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Resumen 
El presente trabajo tuvo como objetivo general caracterizar las potencialidades de los modelos 
médicos locales de atención a la salud materno-perinatal presentes en los municipios de Leticia y 
Puerto Nariño (Amazonia colombiana), a partir del reconocimiento de las necesidades maternas, con 
el propósito de aportar elementos que permitan la estructuración de una propuesta intercultural y 
respetuosa de atención a la gestación, el parto y el postparto. En ese sentido se trabajó con población 
indígena, mestiza y blanca, residente en zonas urbanas, periurbanas y rurales, desde un enfoque 
etnográfico y una mirada disciplinar desde la Psicología Perinatal, para la comprensión de las 
expectativas maternas frente a la atención del Sistema Biomédico -SBM- y el Sistema Médico 
Tradicional -SMT-. Para ello se aplicaron técnicas de recolección de información de corte cualitativo 
como: estudios de caso mediante análisis de relatos de parto, observación-acción mediante el trabajo 
como Doula y grupos de discusión con madres, padres y familiares; entrevistas a profundidad y 
talleres de simulación con agentes del SMT; y entrevistas semiestructuradas con profesionales del 
SBM. Los resultados arrojaron una descripción y análisis de los significados culturales y prácticas 
curativas, preventivas y de cuidado de dichos modelos de salud, cuyos puntos de consenso y 
desacuerdo fueron contrastados con la satisfacción de las necesidades y preferencias maternas frente 
a las diferentes opciones terapéuticas en la región por medio de la definición de rutas procreativas, 
concluyendo su complementariedad en aspectos como la facilidad de cobertura y trato respetuoso 
por parte del SMT y la capacidad técnica para el manejo de complicaciones obstétricas, entre otras, 
del SBM.  
 
 
Palabras clave: Salud femenina, salud reproductiva, salud materna, partería, salud intercultural, 
parto humanizado, psicología perinatal, Amazonia colombiana. 
  




O presente trabalho teve como objetivo geral caracterizar as potencialidades dos modelos médicos 
locais de atenção à saúde materno-perinatal presentes nos municípios de Leticia e Puerto Nariño 
(Amazônia colombiana) a partir do reconhecimento das necessidades maternas, com o propósito de 
aportar elementos que permitam a futura estruturação de uma proposta intercultural e respeitosa de 
atenção à gestação, o parto e o pós-parto. Neste sentido, trabalhou-se com população indígena, 
mestiça e branca, residentes nas zonas urbanas, periurbanas e rurais, desde um enfoque etnográfico 
e um olhar disciplinar desde a Psicologia Perinatal, para a compreensão das expectativas maternas 
frente à atenção do Sistema Biomédico –SBM- e o Sistema Médico Tradicional –SMT-. Para isto 
foram aplicadas técnicas de coleta de informação de corte qualitativo como: estudos de caso 
mediante análise de relatos de parto, observação-ação mediante o trabalho como “Doula” e grupos 
de discussão com mães, pais e familiares; entrevistas a profundidade e oficinas de simulação com 
agentes do SMT; e entrevistas semiestruturadas com profissionais do SBM. Os resultados mostraram 
uma descrição e análise dos significados culturais e práticas curativas, preventivas e de cuidado de 
tais modelos de saúde, cujos pontos de consenso e desacordo foram contrastados com a satisfação 
de necessidades e preferências maternas perante as diferentes opções terapêuticas na região por 
médio da definição de rotas pró-criativas, concluindo assim sua complementaridade em aspectos 
como a facilidade da cobertura e o trato respeitoso por parte do SMT e a capacidade técnica para o 
manejo de complicações obstétricas, entre outras do SBM.  
 
 
Palavras chave: Saúde feminina, saúde reprodutiva, saúde materna, parteiras, saúde intercultural, 
parto humanizado, psicologia perinatal, Amazônia colombiana 
  




The present work had as a general objective to characterize the potential of the local medical models 
of maternal and perinatal health care present in the municipalities of Leticia and Puerto Nariño 
(Colombian Amazon) from the recognition of maternal needs, with the purpose of providing 
elements that allow the future structuring of an intercultural and respectful proposal of attention to 
pregnancy, childbirth and postpartum. In that sense, we worked with an indigenous, racially mixed 
and white population, resident in urban, peri-urban and rural areas, from an ethnographic approach 
and a disciplinary approach from Perinatal Psychology, to understand maternal expectations 
regarding the attention of the Biomedical System -SBM - and the Traditional Medical System -
SMT-. For this, qualitative information collection techniques were applied such as: case studies 
through analysis of labor reports, observation-action through work such as Doula birth and 
discussion groups with mothers, fathers and relatives; in-depth interviews and simulation workshops 
with SMT agents; and semi-structured interviews with SBM professionals. The results yielded a 
description and analysis of the cultural meanings and curative, preventive and care practices of these 
health models, whose points of common agreement and disagreement were contrasted with the 
satisfaction of the maternal needs and preferences against the different therapeutic options in the 
region through the definition of procreative routes, concluding thus, its complementarity in aspects 
such as the ease of coverage and respectful treatment by the SMT and the technical capacity for the 
management of obstetric complications, among others, of the SBM. 
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Introducción 
Este trabajo nace de un proceso de fortalecimiento personal que surge en el marco de mi preparación 
física, psicológica y emocional para un parto domiciliario. Esta experiencia, además de motivar mi 
trabajo como Psicóloga Perinatal y Doula1, hoy en día la concibo como un recurso valioso para el 
entendimiento de las vivencias psíquicas maternas durante un proceso fisiológico que traspasa la 
frontera individual del cuerpo de la madre, para convertirse en un hecho colectivo. A su vez, el 
dialogo frecuente con maternas y el trabajo colaborativo con parteras de la región, fue moldeando 
poco a poco este trabajo hacia el abordaje de las expectativas maternas y las prácticas médicas 
disponibles para la atención a la salud procreativa.  
 
 
De esta manera, el presente escrito se soporta en reflexiones continuas sobre las prácticas culturales 
que se tejen en torno a la perinatalidad en el sur de la Amazonia colombiana, tomando como 
referencia la experiencia personal de transición a la maternidad y el acompañamiento a la gestación, 
el parto y el posparto desde una perspectiva como madre, observadora, orientadora y activista por 
los derechos fundamentales que inciden en la salud mental materna, la paternidad activa y la crianza 
colectiva, dentro de una sociedad en la que cada vez resulta más complejo criar con libertad y apego.  
 
 
En ese sentido, es fundamental entender que el parto es un evento vital de primer orden cuya 
transcendencia personal, social y transgeneracional lo ubican como el proceso con mayor número de 
prácticas rituales y culturales frente a otros eventos de la vida en el planeta (Etowa, 2012 citado por 
Drake, 2014).  Ello responde a que el nacimiento de nuestros hijos es un momento en el que se 
consolidan aspectos relacionados con la feminidad/masculinidad y la maternidad/paternidad (García 
y Díaz, 2010) en torno a un proceso fisiológico femenino, cuya relevancia cultural le otorga una 
carga psicológica y afectiva a la madre, al recién nacido, al padre y a los parientes, en el marco de 
su experiencia de integración en la sociedad y de las relaciones afectivas que se tejen en torno al 
mismo.   
 
 
                                                 
 
1 Las Doulas son agentes encargadas del acompañamiento emocional de la madre durante sus etapas 
reproductivas y la comodidad física y psíquica durante el proceso de parto. “El contar con esta compañía es 
una práctica ancestral, que aún persiste en muchas culturas primitivas” (Valdés y Morlans, 2005, p. 108), pero 
su labor se concentra en el apoyo y orientación de la madre durante su proceso procreativo, más no en labores 
clínicas, técnicas o intervenciones que le competen a personal capacitado para ello (partera, obstetra, 
enfermera, etc.). Hoy en día cuentan con mayor credibilidad, observando incluso el incremento en las 
capacitaciones para el ejercicio de este oficio y su participación dentro de Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud –IPS- en Colombia. 
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Esa trascendencia individual y social es aún poco entendida por el esquema institucional de atención 
materno-perinatal, pues al establecerse como un periodo de transición de la mujer a madre, del 
hombre a padre y la llegada del recién nacido a un contexto desconocido, es por excelencia una de 
las etapas vitales de mayor vulnerabilidad, que más allá de ser asistida por personal calificado, 
requiere de la sensibilidad para entender las necesidades físicas, psicológicas, espirituales y 
culturales de las personas involucradas. Es por ello que durante las dos últimas décadas se ha 
observado un elevado interés mundial por visibilizar las condiciones de salud integral de las mujeres 
durante su etapa fértil y procreativa, toda vez que su cuidado y protección contribuyen a “elevar el 
desarrollo social y humano de las actuales y futuras generaciones” (MSPS y UNFPA, 2014, p. 15). 
 
 
En la Amazonia colombiana, esta protección a la salud materno-perinatal se encuentra bajo la 
responsabilidad de dos modelos de salud2 en constante transformación y cuyos determinantes 
históricos les ha otorgado un conjunto de creencias heredadas que fijan las reglas de comportamiento 
pre y posnatal de los miembros de cada uno y de sus curadores (cf. Sadler, 2003), configurándose 
así como dos sistemas médicos dinámicos, a los que para efectos del presente trabajo denominaremos 
Sistema Biomédico -SBM- y Sistema Médico Tradicional –SMT-. Sin embargo, resulta complejo 
demarcar los límites entre un modelo y otro y entre sus miembros, pues al ser reflejo de sistemas 
culturales dentro de un territorio tan diverso, el pluralismo médico amplía el margen del mercado 
terapéutico y genera híbridos que no son visibles en esta clasificación. Por tanto, estas categorías se 
constituyen como un punto de partida para facilitar la comparación entre estos sistemas médicos, así 
como su correspondencia con las necesidades maternas locales, pues realmente hacen parte de un 
continuo donde varios sistemas pueden confluir. 
 
 
El SBM, también llamado ‘occidental’ por las comunidades indígenas, basa sus protocolos de 
atención en la medicina moderna y los avances científicos. Entendiendo que las cuestiones relativas 
a la salud y enfermedad no pueden ser analizadas de manera aislada a la cultura y las realidades 
sociales y políticas de los grupos (Langdon y Wiik 2010), este modelo responde a su vez a un sistema 
cultural con un concepto especifico de enfermedad, técnicas terapéuticas formalizadas y una idea del 
cuerpo que podría no coincidir con otros modelos de salud. De esta manera las propuestas 
económicas capitalistas y neoliberales han venido impactando la estructura biomédica 
principalmente en los mecanismos de acceso de la población y en la formación de sus agentes y 
como tal, en la práctica médica. A su vez, plantea una dimensión simbólica del cuerpo desde su 
condición individual, lo que responde a una moralidad más cercana a la judeo-cristiana (Fuentes 
2005), cuya lógica suele alejarse de las formas de cuidados de los pueblos originarios.  
 
 
                                                 
 
2 Un modelo de salud hace referencia a los dogmas dados por la experiencia e indagación que finalmente 
orientan sus funciones dentro de las prácticas curativas y preventivas, pautas de cuidado y significados 
culturales que determinan los procesos terapéuticos, es decir, los procedimientos y estructura necesaria para 
obtener un resultado determinado con los usuarios (Alarcón, Vidal y Neira, 2003). A su vez, un Sistema 
Médico indica el “conjunto organizado de creencias y acciones, de conocimientos científicos y habilidades de 
los miembros de un grupo perteneciente a una determinada cultura, relativas a la salud, la enfermedad y sus 
problemas asociados” (Sadler, 2003, p. 7).  Por tanto, el conjunto de agentes que compone un determinado 
sistema médico, actúa según un modelo de salud-enfermedad. Sin embargo, en el presente trabajo no se recurre 
a esta diferenciación, toda vez que la población materna indígena y mestiza suele recurrir a prácticas 
biomédicas y tradicionales con evidente alternancia.  
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Es así como en la actualidad, el modelo biomédico define de manera homogénea una nueva visión 
del nacimiento con un elevado intervencionismo, medicalización y monopolio médico, al que Davis-
Floyd llamó el “paradigma tecnocrático” (citado por Hernández y Echevarría, 2016, p. 2). Así 
mismo, hoy en día se constituye en el sistema hegemónico que sirve de referente para la construcción 
de las políticas públicas de atención al parto. Por ello, países latinoamericanos como Colombia, 
orientan actualmente sus lineamientos nacionales en salud materno-perinatal a la disminución de la 
mortalidad materna, aumento de controles prenatales y ampliación de la cobertura institucional y 
atención por personal médico calificado3. 
 
 
Si bien en Colombia el incremento de la cobertura en la atención a las etapas reproductivas ha 
incidido en el mejoramiento de la salud materno-perinatal, ubicándolo como uno de los países con 
tendencia al descenso en su razón de mortalidad materna, ésta no parece ser una realidad para los 
pueblos indígenas y poblaciones rurales (Bello, 2016). En el caso de la región Amazónica, las 
condiciones de dispersión geográfica, ausencia de centros hospitalarios de segundo y tercer nivel, 
dificultades para el traslado de urgencias médicas, altos costos para la movilidad y la estadía, entre 
otras (Ministerio del Interior y de Justicia, et al., 2012), se han constituido como barreras para el 
cumplimiento de tales lineamientos, mostrando incluso una elevada razón de mortalidad materna 
(75.64 frente a la nacional de 51.15 por cada 100.000 nacidos vivos) (MSPS, 2018), así como una 
baja atención prenatal y al nacimiento por parte de médicos diplomados (MSPS, 2013; MSPS, 2014; 
Profamilia et al., 2011). No obstante, estos indicadores aún son difusos dado el subregistro, falta de 
claridad en el ajuste de tasas por zonas geográficas (departamento/región) y la toma 
descontextualizada de los datos en las poblaciones indígenas. 
 
 
Sumado a ello, existen barreras culturales que permiten inferir que el mejoramiento de estas 
condiciones no aseguraría completamente el avance en materia de salud materno-perinatal, dado que 
los procesos físicos y psicológicos de adaptación de la madre, las necesidades de vinculación afectiva 
del recién nacido y la reorganización del micro grupo familiar (Hernández, Kimelman y Montino, 
2000), no lograrían ser abordados en un contexto institucional en el que las políticas se orienten 
exclusivamente a la ampliación de la cobertura y atención especializada al parto, desconociendo las 
nociones culturales y prácticas locales de atención y cuidado a la salud presentes en un contexto 
pluricultural y multiétnico como lo es el sur del Trapecio Amazónico colombiano. 
 
 
Es en este punto donde el SMT además de establecerse como una herramienta complementaria que 
facilitaría la asistencia en el contexto indígena y rural, podría facilitar la vinculación de las 
dimensiones sociocultural y espiritual que determinan las decisiones maternas frente a las opciones 
terapéuticas locales. Estas dimensiones se encuentran estrechamente ligadas con una noción de salud 
que corresponde, de manera general, a un enfoque del “Buen Vivir” presente en las etnias 
amazónicas y que, a su vez, definen las prácticas de atención y cuidado a la salud materno-perinatal. 
Este ‘buen vivir’ se entiende como una propuesta ética y moral de defensa de la vida colectiva, 
equilibrio ecosistémico y realización afectiva y espiritual, desde el mantenimiento de las buenas 
                                                 
 
3 Ver Documento CONPES 91 sobre “Metas y estrategias de Colombia para el logro de los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio - 2015”, modificado por el CONPES SOCIAL 140 de 2011, en lo concerniente a la 
inclusión de nuevos indicadores y ajuste en las líneas de base y metas de algunos de los indicadores 
inicialmente adoptados.  
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relaciones entre sociedades humanas y la naturaleza (cf. Houtart, 2011), todas ellas vistas desde la 
noción de un cuerpo colectivo.  
 
 
Este cuerpo colectivo4, hace referencia a los diferentes procedimientos culturales que desarrollan los 
pueblos amazónicos para la producción de gente a partir de la integración de varias esferas de la vida 
social, tales como: alimentación, ritos, cuidados, relaciones sociales y la participación de un tejido 
social que integra seres humanos y no humanos (gente animal, vegetal, espiritual, etc.), aspecto que 
dista de la concepción biomédica del cuerpo como unidad biológica individual. Es así como esta 
noción de los cuerpos colectivos e individuales y las nociones de salud-enfermedad, son uno de los 
puntos de mayor discordia entre los modelos tradicional y biomédico coexistentes en la región, pues 
en su práctica médica, el primero propone la participación de una amplia red de parientes 
consanguíneos, afines y aliados para la protección de la salud de quienes nacen en la comunidad, 
contrario a la institucionalización del proceso procreativo y fragmentación de la cadena de cuidados 
que plantea el SBM.  
 
 
Desde ese marco, se planteó la psicología perinatal como un puente comunicativo entre estos dos 
modelos, recurriendo a su posición híbrida de diversas disciplinas (como la medicina, la 
neuroendocrinología, la antropología y la sociología), que la ubica en una posición intermedia y 
como tal integradora. Esto permitió ofrecer una mirada más holística del proceso procreativo desde 
el análisis ecosistémico5 de las dimensiones biológica, psicológica y social, lo cual es coherente con 
el modelo bio-psico-social que soporta el concepto de salud planteado por la Organización Mundial 
de la Salud –OMS-. De esta manera se logró establecer un universo cultural de referencia, base para 
la conformación de cualquier propuesta de atención intercultural y el éxito terapéutico de cualquier 
sistema médico (Citarella et al., 2000, p. 518).  
 
 
En consecuencia, este trabajo proporciona información pertinente que vincula los intercambios 
sociales a través de la historia, las nociones culturales consecuentes, las transformaciones y 
relaciones de los sistemas médicos locales, las redes parentales de cuidado y finalmente, la base 
fisiológica que caracteriza al proceso procreativo. Ello redundó en la visibilización de un sustrato 
biológico y cultural común, con nociones panétnicas y de cuidado etnoperinatal que frecuentemente 
                                                 
 
4 Para más información sobre la construcción colectiva del cuerpo en sociedades indígenas brasileras ver 
Seeger, da Matta y Viveiros de Castro (1979). Por su parte Descola (1996) afirma, desde su trabajo con los 
Achuar, que la subjetividad es un hecho compartido y la diferencia radica en el cuerpo que les otorga 
singularidad a las personas; Londoño (2004) sobre la formación del cuerpo desde la incorporación de 
sustancias en los Muinane; y otros trabajos sobre la formación de personas en diferentes pueblos de la 
Panamazonia como el de Carneiro da Cunha (1975) con los Krahó, McCallun (1996) con los Kaxinawá y 
Lagrou (1998) con los Cashinaua, Cabrera, Franky y Mahecha (1999) con los Nukak, Gonçalvez (2001) con 
los Piraha, Surrallés (2003) con los Candoshi, Franky (2004) con los Tanimuca, Goulard (2009) entre los 
Tikuna (Magüta) y Mahecha (2015) con los Macuna. 
5 El modelo Ecosistémico planteado por Bronfenbrener (1991), involucra diferentes esferas o sistemas que en 
su relación modulan el proceso de desarrollo humano, siendo por ello adaptado como base analítica de la 
Psicología Perinatal. Este, establece 5 sistemas que van desde un componente histórico (cronosistema), 
pasando por los sistemas culturales (macrosistema), las relaciones individuales con dichas pautas culturales 




combinan conocimientos tradicionales y biomédicos e integran experiencias de atención propias de 
otras regiones.  
 
 
Esto, a su vez, ha venido redundando en la adaptación de las prácticas de formación de la 
mapaternidad amazónica, concepto que emerge de la reflexión personal en torno a la construcción 
colectiva de capacidades femeninas y masculinas para el cuidado y la crianza de nueva gente, 
conforme a las nociones de persona que tienen los diferentes pueblos de la Panamazonia. Este 
concepto se soporta precisamente en la construcción colectiva de la gente y, en consecuencia, en 
formas de parentesco extendido que superan la noción de la familia nuclear e incorporan roles dentro 
de la cadena de cuidados (como el mapadrinazgo, el abuelaje, la partería, la medicina tradicional, 
etc.) que finalmente propenden por garantizar una maternidad y paternidad responsables y 
cuidadosas con su descendencia.  
 
 
En ese sentido, esta investigación tiene como propósito principal, por una parte, brindar elementos 
para mejorar la experiencia del parto y nacimiento por medio de un acompañamiento intercultural y 
respetuoso a las madres y sus familias, reconociendo los significados culturales y expectativas 
maternas asociadas al proceso procreativo y por otra, facilitar el reconocimiento del potencial que 
tienen los sistemas biomédico y tradicional para articular sus prácticas, en miras a suplir las 
deficiencias de cobertura del SBM en el sur de la Amazonia colombiana. Para ello, se realizó un 
estudio etnográfico que contó con la participación de diferentes pueblos indígenas corresidentes en 
los municipios de Leticia y Puerto Nariño, siendo mayoritaria la participación de población tikuna, 
kukama (cocama) y yagua que, dados sus procesos actuales de autorreconocimiento, serán 
nombrados en adelante como los pueblos Magüta, Kukuajmasha y Nijḛnwa. 
 
 
No obstante, las múltiples coincidencias entre las prácticas de cuidado perinatal de estos pueblos y 
las de quienes han venido migrando de otros territorios, redundó en la ampliación de los horizontes 
investigativos, que finalmente apuntaron a la detección de los aspectos comunes y diferenciales 
(puntualizados durante el transcurso del escrito) que permitieran reconocer los elementos 
constitutivos para la futura consolidación de propuestas de atención intercultural en las instituciones 
de salud, desde el reconocimiento de las rutas terapéuticas locales y los componentes para el diseño 
de planes de parto intercultural. Vale la pena aclarar que el presente trabajo no desconoce las 
particularidades étnicas, sino que resalta el sustrato cultural común que determina los cuidados 
etnoperinatales en los pueblos que corresiden en el sur del Trapecio, con el fin de evidenciar las 
correspondencias y múltiples equivalencias entre las prácticas culturales y las derivadas de la 




En ese sentido, el trabajo pretende aportar al mejoramiento de la salud materna en el sur del Trapecio 
Amazónico colombiano, así como a la promoción de la autonomía de las comunidades en el marco 
de un enfoque intercultural y respetado de atención a la salud materno-perinatal, pertinente y garante 
de los derechos de una población culturalmente diversa y espacialmente dispersa, desde un enfoque 
más integrativo que supere el énfasis individual centrado en la enfermedad y el esquema vertical de 
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Parto intercultural y respetado desde la Psicología Perinatal 
El parto es un proceso vital moldeado por un importante componente fisiológico, cuya interpretación 
cultural plantea las pautas específicas para entenderlo y acompañarlo. Ello resulta relevante para la 
investigación, toda vez que en el sur de la Amazonia colombiana ha confluido un número diverso de 
pueblos indígenas y población mestiza en un espacio de corresidencia donde las herencias médicas, 
mestizaje y circulación de valores, sumado a su naturaleza fisiológica, han conducido a la generación 
de híbridos y coincidencias panétnicas en la atención y cuidados materno-perinatales, enmarcadas 
dentro de un modelo compartido para la protección de la salud de la madre y el recién nacido.  
 
 
El abordaje de este modelo tradicional de cuidados etnoperinatales propios del sur del Trapecio 
Amazónico colombiano, puede servir de base para la implementación de nuevas posturas frente a la 
integralidad en el acompañamiento a las etapas reproductivas, desde la inclusión de los saberes 
propios y ajuste a las necesidades de las madres y sus parientes. Para ello resulta fundamental recurrir 
a dos de las aproximaciones al tema que pueden otorgarnos información de su estado actual y 
posibilidades locales: el parto respetado y el parto intercultural.  
 
 
El parto respetado, surge a principio de la década de los noventa, como consecuencia de la 
publicación del informe Changing Childbirth6 que se da inicio a una nueva filosofía en la atención 
al parto y al nacimiento. Este fenómeno, en un principio europeo, se ha convertido en un movimiento 
social y activista orientado al alcance de políticas institucionales y gubernamentales en materia de 
atención al parto.  Actualmente se define como un modelo de atención que ubica a la mujer como la 
principal protagonista de su proceso fisiológico y como tal, quien debe controlarlo. Bajo esa 
perspectiva, se promueve la autonomía de la madre y se propone la intervención médica 
exclusivamente frente a complicaciones en las que se requiera, teniendo en cuenta la evidencia 
científica y no la búsqueda de control obstétrico en la que se ha convertido la tecnomedicina (Biurrun 
y Goberna, 2013). 
 
 
En ese sentido, el parto respetado invita a un cambio del paradigma asistencialista, a uno basado en 
el acompañamiento sensible, individualizado y relacional, que tenga en cuenta las dimensiones 
biológica, psíquica, social, espiritual y cultural del proceso procreativo (Biurrun y Goberna, 2013, 
p. 66). Aun así, éste no es un movimiento antitecnológico, sino un modelo que entiende el parto 
como un evento fisiológico natural que no exige mayor intervención, sino por el contrario, requiere 
del protagonismo y respeto por las decisiones de la madre y un mayor esfuerzo por parte de los 
profesionales en salud para “entender sus preferencias y preocupaciones, además de proporcionarles 
ayuda y apoyo emocional” (Biurrun y Goberna, 2013, 66). Para ello incorpora en el escenario de 
parto elementos provenientes de diferentes culturas, acompañados del conocimiento médico 
especializado, por lo que también ha sido asociado a la tenencia de recursos económicos que impiden 
que algunos sectores sociales accedan a sus servicios. Es por ello que aún no son un recurso de fácil 
acceso para la población indígena y popular (Sadler, 2003). 
 
 
                                                 
 
6 Reporte generado por el Expert Maternity Group del Departamento de Salud de Londres en 1993. 
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Es así como en las regiones con mayor diversidad étnico-cultural y pluralismo médico de gran 
incidencia en las pautas de cuidados de la salud en la población, requieren de un análisis de las 
nociones de salud y enfermedad para un mejor entendimiento entre los diferentes actores implicados. 
En este punto acudimos al término de Salud Intercultural, entendida como los procesos de 
articulación práctica de los modelos de salud a pesar de sus exclusiones teóricas o simbólicas 
(Fernández, 2006); es decir un cúmulo de acciones y políticas que incorporan la cultura del usuario 
en los procesos terapéuticos de salud (Alarcón, Vidal y Neira, 2003). 
 
 
Pero esta articulación resulta compleja en un escenario tan diverso como lo es el sur del Trapecio 
Amazónico colombiano, donde coexisten múltiples modelos médicos organizados en torno a 
diversos marcos explicativos de salud-enfermedad y, por tanto, con prácticas, tecnologías y sistemas 
de validación de la salud particulares y en ocasiones antagónicos. Sin embargo, estos conflictos 
muchas veces no son consecuencia de las diferencias en los modelos explicativos, sino de la 
dominación social de un modelo sobre otro, expresada incluso, en la predominancia del discurso 
médico occidental dentro de las políticas públicas en salud.  Ello representa hoy en día un desafío 
para los países cuya realidad histórica, sociopolítica e incluso, epidemiológica, ha sido un terreno 
fértil para el pluralismo médico que obliga a los estados a generar nuevas estrategias para que la 
identidad étnica y cultural de los usuarios y usuarias, no se constituyan en una barrera de acceso y 
calidad en la atención a la salud (Alarcón, Vidal y Neira, 2003). 
 
 
Como respuesta, las propuesta de parto intercultural han venido tomando cada vez más fuerza en 
Latinoamérica dada su condición multicultural y pluriétnica, como en el caso de Chile, Nicaragua, 
Brasil, México y Bolivia7, así como en la Amazonia peruana con el programa “Mamás del Rio”8 que 
ha venido desarrollando un proceso formativo y de adaptación de tecnologías para el mejoramiento 
de la salud materna en diferentes comunidades del río Marañón. No obstante, el éxito de estas 
articulaciones requiere de un cúmulo de competencias culturales que den pie a espacios sensibles, 
de respeto mutuo, con conciencia de sus propias creencias, conocimientos de las diferencias 
culturales y un uso apropiado del lenguaje (Martínez, Martínez y Calzado, 2006). De esta manera, 
el personal conformado por profesionales, sabedores o especialistas, debe encontrarse abierto al 
diálogo, conocer en parte la cultura médica de los usuarios, aceptar la legitimidad de los modelos 
considerando el contexto cultural y finalmente, reconocer las áreas de conflicto y acuerdo, para de 
esta manera establecer un consenso que facilite la relación médico-paciente. 
 
 
En ese sentido, el parto respetado y el parto intercultural, resultan de procesos de articulación 
práctica de los sistemas biomédico y tradicional, a partir de acciones que incorporan el sistema de 
                                                 
 
7 Por ejemplo, Chile en la actualidad muestra niveles de excelencia en atención al parto dado que más del 70% 
de ellos son atendidos por matronas e incluso en hospitales gestionados por los mismos indígenas (Fernández, 
2006). Otros países como Nicaragua, Brasil y México, han venido implementando programas de capacitación 
y profesionalización de la partería tradicional para la incorporación de prácticas biomédicas que ayuden a 
reducir complicaciones e infecciones, sin dejar sus tradiciones y asegurar la atención perinatal en la población 
rural o indígena (García y Díaz, 2010).  Además de los sistemas plurales de salud en Bolivia y en Perú, la 
aplicación de nuevas estrategias interculturales para la atención al parto, entre ellas la del Consorcio Madre-
Niño en el pueblo andino de Churcampa que lo llevó a ser un referente mundial por cuanto lleva una década 
sin mortalidad materna (Silva, 2015); así como la conformación de la resolución para la implementación del 
parto vertical con pertinencia intercultural. 
8 Para conocer más el programa se puede acceder al enlace: http://www.mamasdelrio.org/ 
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creencias, culturas y afectos maternos en los procesos terapéuticos de salud de las instituciones y 
viceversa, incluso con el espacio domiciliario como escenario. En consecuencia, la posición híbrida 
de la psicología perinatal puede aportar importantes elementos, pues nos permite entrever las 
necesidades maternas y parentales desde el análisis de los cuidados etnoperinatales, reconociendo en 
el parto/nacimiento un periodo colectivo de transición y trascendencia cargado de significados 
individuales y culturales que determinan las decisiones maternas orientadas a su bienestar y al de su 
descendencia.  Así mismo, su enfoque bio-psico-social, pone en dialogo las diferentes prácticas 
culturales locales con información transcultural de otras regiones del mundo, que muestran la 
importancia de los estados afectivos de la madre en la protección de la cadena fisiológica asociada 
al parto y al nacimiento. Por tanto, permite comprender la transversalidad de saberes y cuidados 
unívocos, cuyas coincidencias responden no solo a las redes de intercambio cultural de un territorio, 
sino a la protección de hechos biológicos comunes a la especie humana.  
 
 
En ese sentido, este trabajo no se orienta a la legitimación de las practicas locales de atención 
materno-perinatal, toda vez que éstas son legitimadas por los mismos usuarios en sus rutas de 
comprobación y eficacia. Por el contrario, busca reconocer los elementos culturales comunes y las 
capacidades complementarias de los modelos de salud, desde una mirada disciplinar que resalte las 
necesidades emocionales, fisiológicas y socioculturales de la madre y sus parientes, con el fin de 
establecer procesos más sensibles de atención a la perinatalidad desde el respeto de dichas 
necesidades. Por tanto, las diferencias culturales relacionadas con la identidad étnica son resaltadas 
en el presente trabajo cuando resultan necesarias, pero se requiere de nuevos trabajos con mayor 
profundidad sobre las particularidades con que cada pueblo define sus prácticas de atención a la 
madre y al recién nacido.  
 
 
En síntesis, entendiendo que estos aspectos culturales determinan las decisiones maternas de acceso 
a los servicios de salud y rutas procreativas en concordancia con sus cosmovisiones y expectativas, 
el presente trabajo brinda elementos que deben ser incorporados en los programas dirigidos a la salud 
materno-perinatal, especialmente en regiones como el sur del Trapecio Amazónico colombiano, 
donde no hay suficientes recursos para una cobertura biomédica generalizada. Por ello, la 
interculturalidad basada en el trato respetuoso de todo el proceso procreativo, no sólo abriría un 
nuevo camino para el reconocimiento de las prácticas tradicionales como una herramienta para suplir 
las dificultades de cobertura biomédica presentes en la región, sino que redundaría en una posición 
más sensible frente a las necesidades maternas y referentes culturales, teniendo en cuenta las 
particularidades étnicas y las coincidencias panétnicas.   
 
 
Contexto de trabajo 
El presente trabajo se desarrolló con población mayoritariamente indígena del pueblo Magüta, 
seguida por la población Kukuajmasha y Nijḛnwa, así como mestiza y foránea residente en los cascos 
urbanos, comunidades periurbanas y rurales de Leticia y Puerto Nariño, municipios que conforman 
el sur del Trapecio Amazónico colombiano. El trabajo con estos pueblos permitió dar cuenta de las 
diferentes opciones terapéuticas y barreras socioculturales y geográficas para el acceso a los servicios 
de salud. No obstante, progresivamente se fueron incorporando relatos y experiencias con población 
procedente de los pueblos que han venido migrando de otras áreas de la Amazonia, como: los Múrui-
muinanɨ, Bora, Secoya, Miraña, Nonuya, Yucuna, Tanimuca, Macuna, Letuama, Matapí, Puinave, 
Yeral y Campa, los cuáles además de ampliar el horizonte investigativo, contribuyeron a la 
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visibilización de características comunes en torno a los cuidados etnoperinatales, así como de la 




De esta manera, se dio cuenta de la diversidad característica del territorio, pues en estos municipios 
se ubica más del 60% de la población departamental, en su mayoría indígena residente en 16 
resguardos (generalmente multiétnicos) legalmente constituidos y distribuidos de la siguiente 
manera: Leticia con 27 comunidades indígenas, 9 sobre la carretera con acceso terrestre y 18 sobre 
la ribera de los ríos Amazonas y Amacayacu, mayoritariamente con acceso fluvial y algunas terrestre 
en la época de aguas bajas9; y Puerto Nariño con 22 comunidades ubicadas a orillas de los ríos 
Loretoyacu y Atacuari, con acceso exclusivamente fluvial desde la capital departamental -Leticia-. 
A ello se suma la población proveniente del interior del país y de dos países fronterizos Brasil y 
Perú, así como la población local mestiza. En conjunto esta población constituye un tejido social 
diverso cuya corresidencia ha venido consolidando un amplio mercado terapéutico, entendido como 
la oferta de servicios para la salud materno-perinatal en la que tanto madres, como familiares y 
curadores, intercambian conocimientos y transitan entre los diferentes modelos médicos y 




Todo este extenso conjunto multiétnico y pluricultural que conforma hoy en día el sur del Trapecio 
Amazónico, se constituye a partir de la movilidad geográfica desde los tiempos precoloniales 
(Petesch, 2003, p. 99-100) en un extenso corredor de relaciones interétnicas y contactos 
interculturales. A pesar de ser considerado un territorio tradicionalmente Magüta, dada la estabilidad 
territorial de su población ancestral en esta zona (cf. Goulard, 2009, p. 49), las diferentes olas 
migratorias desde distintos ejes, así como las alianzas territoriales (Murillo-Primero, 2001, p. 15), 
generaron redes de intercambio que lo conectaron con regiones lejanas, dejando a su paso cambios 
culturales, sociales e incluso lingüísticos (Chaumeil, 1994, p. 187)10. Estos circuitos de intercambio, 
sumados al mestizaje y una geografía que permite la circulación trasnacional de unidades de familias 
extendidas, han estimulado la recomposición de la identidad étnica de los pueblos indígenas que 
cohabitan el sur del Trapecio, agrupándose y reconfigurándose social y políticamente como una 
“unidad transfronteriza” (Petesch, 2003, p. 100)  
 
 
                                                 
 
9 La Zona de Convergencia Intertropical -ZCIT-, en su paso por la región Amazónica, crea lluvias que alteran 
el caudal de los ríos, generando periodos de mayor o menor nivel. En ese sentido “las aguas altas y las aguas 
bajas, junto a las transiciones hacia aguas altas y aguas bajas, generan los cuatro momentos hidrológicos del 
año” (Duque, 2011), es decir aguas en ascenso, aguas altas, aguas en descenso y aguas bajas que conforman 
los periodos de inundación anual y cuyas alteraciones, geográficas y ambientales, requieren de adaptaciones 
humanas en cuanto a las prácticas de autoabastecimiento, economía, salud y desplazamiento o acceso a las 
comunidades. 
10 Autores como Chaumeil (1994, p. 186-191) con los Nijḛnwa, Petesch (2003, p. 100-104) con los 
Kukuajmasha y Goulard (2009, p. 48-49) con los Magüta, muestran algunos ejemplos de cómo la ubicación 
geográfica en la intersección de las zonas de influencia de las lenguas quechua (de Perú) y tupí (de Brasil), ha 
conducido al uso compartido de prácticas artesanales, culturales e incluso de nombres clánicos (hoy apellidos) 
que han sido “quechuizados” y “tupíizados” (Chaumeil, 1994, p. 187), tal como ocurre con algunos seres 
espirituales o etiologías regionales asociadas a dolencias culturales (por ejemplo los términos cutipa, panema 
o “saladera” y curupira, entre otros). 
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Para el rastreo de los elementos comunes y diferenciales en torno a los cuidados etnoperinatales para 
la futura conformación de rutas de atención a la salud materno-perinatal y planes de parto 
intercultural, el presente trabajo recurrió a la identificación de las prácticas de atención y cuidado en 
los tres complejos culturales o canastos de pensamiento inscritos en la geografía amazónica (Vieco, 
Franky y Echeverri, 2000, p. 179; Acosta, 2008, p. 120-121) cuyas características culturales 
homogéneas conviven cotidianamente y son reconocidas por las Asociaciones de Autoridades 
Tradicionales Indígenas –AATIs-11 locales bajo las siguientes denominaciones: gente de agua, gente 
de centro y gente de jaguar y yuruparí. 
 
 
La gente de agua o gente de huito y achiote (Vieco, Franky y Echeverri, 2000, p. 16; Acosta, 2008, 
p. 120-121) conformado por los pueblos Magüta, Nijḛnwa12 y Kukuajmasha13, se encuentran 
ubicados por la carretera Leticia-Tarapacá, especialmente por la vía Los lagos, territorio 
predominantemente Magüta, así como por las riberas de los ríos Amazonas, Loretoyacu y Atacuari, 
el resguardo Ticoya, las comunidades de la Libertad y Maloca Yagua (Nijḛnwa) y en territorio de 
Brasil y Perú, por lo que resultan ser la población mayoritaria. Se caracterizan por el uso de pinturas 
naturales (como el negro extraído del zumo de huito -Genipa americana- y el rojo de las semillas de 
achiote -Bixa orellana-) para las curaciones, bailes y artesanías, así como el uso del humo de tabaco 
soplado y yagé14 como sustancias base para su terapéutica.  
 
 
La gente de centro, gente de ambil (Vieco, Franky y Echeverri, 2000, p. 16; Acosta, 2008, p. 120-
121) o herederos del tabaco, la coca y la yuca dulce -denominación más cercana a su 
autorreconocimiento y relacionada con sus alimentos fundadores-, está constituida por población de 
los pueblos Murui-muina, Bora, Miraña, Nonuya, Ocaina, Andoque y Muinane, originarios del 
Noroccidente Amazónico desde el sur del río Caquetá hasta el sur del Putumayo. Buena parte de 
estos grupos se desplazó al Trapecio después de diversas migraciones de sus territorios15 para escapar 
de la violencia durante los periodos de bonanza. La mayoría se encuentra ubicada en zonas del río 
Tacana desde los años 50, pero también está distribuida por la carretera Leticia-Tarapacá en 
territorios que van desde el kilómetro 6 hasta el 21, otorgados por medio de alianzas territoriales y 
                                                 
 
11 Las poblaciones residentes en el Trapecio participan en procesos políticos e institucionales liderados por las 
AATIs que los representan: ACITAM (Asociación de Cabildos Indígenas del Trapecio Amazónico), 
AZCAITA (Asociación Zonal de Cabildos Indígenas del Trapecio Amazónico) y ATICOYA (Asociación de 
Cabildos del Resguardo Tikuna, Cocama y Yagua [Magüta, Kukuajmasha y Nijḛnwa]), con quienes evalúan 
y coordinan la ejecución de proyectos de salud, educación, vivienda y territorio; sumadas a los cabildos 
CIHTACOYD (Cabildo Indígena Herederos del Tabaco, Coca y Yuca Dulce), CAPIUL (Cabildo Indígena 
Urbano de Leticia) y TIWA (Defensores de los saberes tradicionales) del Km. 6. 
12 Aunque Chaumeil (1986, p. 121) asegura que la autodenominación es nihamwo es decir "la gente", 
recurriendo al término genérico munuñu para referirse a sus vecinos, el cual traduce "la otra gente", "la no 
gente" o "los salvajes". 
13 Dentro del mandato establecido en la cumbre de los pueblos indígenas del Trapecio Amazónico para el 
proyecto de ordenamiento territorial presentado ante la convocatoria “Pilar indígena Visión Amazonía PIVA” 
en abril de 2018, los pueblos Tikuna, Cocama y Yagua acordaron acoger sus nombres tradicionales Magüta, 
Kukuajmasha y Nijḛnwa respectivamente, como parte de su auto reconocimiento. 
14 Brebaje producto de la mezcla entre ayahuasca (Banisteriopsis caapi) y Chacruna (Psychotria viridis). 
15 Denominados por Gasché (1982) como sociedades de huérfanos, han experimentado diferentes cambios en 
la organización político-social y desarraigo con su territorio desde su conformación como grupos residentes 
en este territorio, lo que les ha llevado a configurar espacios para la revitalización de la palabra y sus 
tradiciones, como malocas y “mambeaderos” (lugares en los que se conversa y se consume la hoja de coca en 
polvo), en el casco urbano de Leticia y en la carretera Leticia-Tarapacá. 
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espirituales con el pueblo Magüta (Murillo-Primero, 2001, p. 15). Se caracterizan por sus bailes y 




Y finalmente, la gente de jaguar y yuruparí o gente de tabaco de oler o rapé16 (Vieco, Franky y 
Echeverri, 2000, p. 16; Acosta, 2008, p. 120-121) conformado por los pueblos Macuna, Letuama, 
Tanimuca, Yucuna, Barasana, Matapí, Cubeo, Desano, Tuyuca, Puinave y Tucano oriental, entre 
otros, procedentes del Noreste Amazónico en la región del bajo Apaporis, Mirití-Paraná y el 
departamento del Vaupés, hasta el bajo río Caquetá. Se encuentran ubicados a lo largo de la carretera 
Leticia-Tarapacá entre el sector de La Cholita y el km. 21 y los cascos urbanos de Leticia y Puerto 
Nariño. Según Franky y Mahecha (2012, p. 121-143) estos pueblos comparten una “conciencia 
milenaria macrorregional” (p.127), manteniendo alianzas e intercambios matrimoniales desde su 
origen mítico y algunos conceptos y prácticas comunes, las cuales se reconocen a la par de las 
particularidades culturales, lingüísticas e históricas. Estos pueblos se caracterizan por el uso del 
tabaco en polvo (rapé) y por realizar el ritual del Yuruparí que junto a la Maloca (casa comunal), son 
la base del pensamiento y la palabra. 
 
 
Estos complejos comparten diversas nociones culturales que definen finalmente las rutas de cuidado 
de la salud materno-perinatal de sus usuarias y parientes. No obstante, es fundamental comprender 
que, al situar el presente trabajo en el sur del Trapecio Amazónico, territorio predominantemente 
Magüta, la mayoría de los relatos surgen del trabajo con madres, padres y agentes de salud de este 
pueblo y, por tanto, los puntos de referencia cultural para el reconocimiento de las coincidencias 
panétnicas tienen como soporte sus prácticas de atención y cuidado a la perinatalidad. A su vez, estos 
complejos y pueblos presentan en sí mismos diferencias relevantes para el abordaje del tema, toda 
vez que el acceso a las diferentes alternativas terapéuticas (especialmente biomédicas) se encuentra 
determinado por el lugar de residencia: comunidad del rio, comunidad de afluente, ciudad, carretera, 
etc., que para efectos del presente trabajo situaremos en áreas urbana, periurbana y rural (como se 
muestra abajo en las comunidades de trabajo). 
 
 
Por otra parte, independiente de la procedencia étnica de las usuarias, los agentes de salud ponen al 
servicio de la comunidad sus conocimientos tradicionales y biomédicos, diferenciándose de manera 
general en las bases que rigen sus procesos terapéuticos. Es así como, mientras el personal biomédico 
ajusta sus servicios a protocolos estandarizados de atención hospitalaria a la salud materno-
perinatal17, los agentes de salud indígena se rigen generalmente por una noción del proceso 
procreativo que parte del principio de la construcción colectiva de los cuerpos a partir de 
procedimientos culturales y experiencias inscritas en el mismo. Ello explica la práctica de atención 
de los agentes tradicionales comúnmente homogénea cuando la usuaria es indígena, pero con ciertas 
adaptaciones cuando no lo es, y selectiva cuando se trata de la inscripción étnica y clánica del 
neonato, para lo cual se requiere un curador del pueblo de origen de sus progenitores.   
                                                 
 
16 El rapé resulta del procesamiento de las hojas de tabaco (Nicotiana tabacum) tostadas, molidas y muchas 
veces mezcladas con otras especies vegetales y/o aromatizantes, hasta obtener un fino polvo que será aspirado 
por vía nasal. Según la población local, su efecto purgante de las fosas nasales permite a la persona que lo 
recibe, despejar su mente y concentrarse. 
17 A partir de la Resolución 412 de 2000, se adopta en Colombia la Norma técnica y guías para el control 
prenatal, atención al parto y puerperio inmediato y atención al recién nacido.  
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A ello se suma que, a pesar de considerar el proceso procreativo como algo natural (no una 
enfermedad), los peligros asociados a este proceso en torno al bienestar fetal y neonatal, así como la 
búsqueda de seguridad (física y psíquica) de la madre, impulsa a las mujeres a acceder a atención 
especializada y no especializada con el acompañamiento simultáneo y diferido de médicos 
tradicionales, parteras, chamanes y miembros del equipo sanitario de los hospitales. A su vez, estos 
agentes también transitan como usuarios entre diversos modelos médicos y basan sus prácticas 
terapéuticas en nociones culturales y experiencias propias frente a la perinatalidad, constituyéndose 
como un escenario intercultural que aporta a la formación de la mapaternidad. 
 
 
En conclusión, la multiculturalidad y plurietnicidad de los corresidentes del área de análisis, así como  
el constante contacto y sus consecuentes cambios, ha traído consigo la diversificación de las opciones 
para el acompañamiento materno durante su proceso procreativo que, sumadas a las posibilidades 
transfronterizas, permiten la circulación de maternas entre los diferentes modelos médicos, agentes 
tradicionales de salud y países que ofrecen servicios cercanos a sus necesidades físicas y psíquicas. 
Dichas necesidades varían según situaciones geográficas y económicas que determinan sus 
posibilidades de acceso y contribuyen a generar adaptaciones en la conformación de sus rutas 
procreativas, es decir, de la ruta que las usuarias y sus parientes establecen para el cuidado durante 
la gestación, el parto y el posparto, que incluyen prácticas de cuidado individual, cuidado cultural y 
procesos complejos de elección y eficacia simbólica de los tratamientos (Casado, 2016, p. 9).  
 
 
Sin embargo, el proceso procreativo se vive dentro de un escenario biológico que conlleva a 
experiencias comunes en las maternas y que igualmente infiere en sus necesidades, expectativas y 
como tal, en las decisiones terapéuticas. De tal manera que, la salud materno-perinatal requiere de 
un amplio abordaje disciplinar con el fin de establecer los elementos comunes que permitan el 
establecimiento de propuestas interculturales y basadas en el respeto para la atención a las etapas 





La investigación planteó como Objetivo general “caracterizar las potencialidades de los modelos 
médicos locales de atención a la salud materno-perinatal presentes en los municipios de Leticia y 
Puerto Nariño, a partir del reconocimiento de las necesidades maternas, con el propósito de aportar 
elementos que permitan la futura estructuración de una propuesta intercultural y respetuosa de 




 Describir los significados culturales, procesos terapéuticos y prácticas curativas, preventivas 
y de cuidado del modelo tradicional de salud materno-perinatal.  
 Identificar las necesidades y expectativas de las madres, padres y familiares frente a los 
procesos terapéuticos ofrecidos por los modelos locales de salud materno-perinatal.  
 Analizar y contrastar los puntos de consenso y desacuerdo entre las preferencias maternas 





Métodos y trabajo de campo 
Este trabajo se desarrolló en el marco del “Programa de formación de capital humano de maestrías 
y doctorados para el Departamento del Amazonas –AmaCiencias-” ejecutado por la Fundación 
CEIBA y contó con el apoyo en campo de dos proyectos solventados por el Instituto de 
Investigaciones Amazónicas IMANI18, por medio de los cuales, actuando como formuladora y 
ejecutora, se logró la participación de un equipo técnico y profesional que apoyó continuamente las 
labores investigativas en las diferentes comunidades participantes (Ver Figura 1). 
 
 
Figura 1. Mapa de comunidades del sur del Trapecio Amazónico colombiano* 
*Extraído del mapa de “Ordenamiento territorial en los corregimientos departamentales del Amazonas”, del grupo de Saber 
y gestión Ambiental, Universidad Nacional de Colombia Sede Amazonia. En rojo las comunidades participantes. 
 
 
                                                 
 
18 El primero de estos proyectos se tituló “Prácticas de atención y cuidado en salud reproductiva femenina en 
el sur del Departamento del Amazonas” y fue realizado en el año 2018 contando con el apoyo de las AATI’s 
ACITAM y ATICOYA. El segundo, titulado “Hacia una salud materno-perinatal con enfoque intercultural en 
Leticia, Amazonas”, fue realizado durante el año 2019 en alianza con ACITAM, la Facultad de Enfermería de 
la Universidad Nacional de Colombia –UNAL- Sede Bogotá y la Asociación Sinergias – Alianzas Estratégicas 
para la Salud y el Desarrollo Social. 
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De esta manera, el presente trabajo se enmarcó en un diseño etnográfico que, como lo muestra la 
Figura 1, abarcó una amplia población para el trabajo de campo en tres sectores poblacionales de los 
dos municipios que conforman el sur del Trapecio Amazónico colombiano (Leticia y Puerto Nariño), 
definidos por la distancia geográfica para el acceso a los servicios biomédicos ubicados en los centros 
poblados. En consecuencia, se recopiló información de los dos cascos urbanos y diez (10) 
comunidades indígenas distribuidas en los sectores urbano, periurbano y rural, de la siguiente forma: 
en Leticia, el casco urbano, Km. 11, San Sebastián de los Lagos (periurbanas), La Libertad, Nazareth, 
Macedonia y San Martín de Amacayacu (rurales); y en Puerto Nariño, el resguardo Ticoya (urbana), 
San Juan del Socó, Puerto Esperanza (periurbanas), San Juan de Atacuari y 7 de agosto (rurales). 
 
 
La población participante se ubicó en un rango de edad de 28 a 78 años, en su mayoría hispano 
hablantes, recurriendo a traducciones simultáneas de familiares cuando era necesario el diálogo con 
los más longevos. Para ello se desarrollaron trabajos de campo esporádicos y sucesivos, con 
corresidencias de una a dos semanas en cada una de las comunidades, que permitieron la interacción 
con los grupos poblacionales y el desplazamiento a las otras comunidades. No obstante, el trabajo 
de campo no se restringió a la estadía en estas comunidades y fue constante, dada la labor de 
acompañamiento como Doula y los frecuentes encuentros con madres, padres y agentes de salud 
tradicional residentes en las comunidades de la carretera Leticia-Tarapacá y población flotante que 
llegaban a la ciudad de Leticia desde las zonas no municipalizadas. 
 
 
Al respecto vale la pena mencionar las implicaciones del triple rol asumido como madre, doula e 
investigadora, toda vez que, pese a su potencial complementario por la permanente inmersión en las 
labores de cuidado de la diada madre-bebé; la doulería no es un trabajo reconocido localmente y su 
desarrollo suele estar asociado a la tenencia de recursos económicos y los miedos de las mujeres no 
indígenas en torno al parto; por lo cual, no resulta ser una necesidad para las maternas indígenas que 
cuentan con sus familiares o agentes tradicionales para su atención. De esta manera, el 
acompañamiento al parto de mujeres indígenas no fue posible y el estatus en las comunidades 
siempre fue asociado al de una ‘ayudante de partera’ pues, a pesar de contar con los conocimientos, 
el tener una sola hija me convierte en una mujer con poca experiencia. Pese a ello, la reciente 
demanda de las maternas no indígenas por un buen trato y sostén de sus necesidades afectivas durante 
el parto, han llevado a una creciente tendencia del trabajo de acompañamiento a las etapas 
procreativas y la labor como psicóloga perinatal, toda vez que se establecen como una alternativa de 
atención intercultural que integra los conocimientos propios de la neuroendocrinología y los 
cuidados etnoperinatales, desde el trabajo complementario con parteras y médicos tradicionales. 
 
   
Es así como el trabajo contó con la participación de población materna indígena y no indígena que 
dieron un panorama amplio de las expectativas que surgen en torno al proceso procreativo y la 
crianza, así como de las opciones terapéuticas locales. Sin embargo, se privilegió la información 
étnica, toda vez que el desconocimiento de sus nociones culturales, se establecen como una barrera 
de acceso adicional a las relacionadas con la baja cobertura biomédica en las áreas rural y periurbana 
donde se encuentran sus comunidades.  
 
 
En consecuencia, la muestra se distribuyó en tres grupos poblacionales: 1) madres y parientes, 2) 
agentes del SMT y 3) agentes del SBM, quienes fueron escogidos mediante muestreos no 
probabilísticos como, el muestreo por conveniencia donde de manera voluntaria hombres y mujeres 
accedieron a participar, y el muestreo bola de nieve o por redes, que permitió ampliar 
progresivamente la red social por medio de los contactos y la invitación por parte de terceros (Blanco 
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y Castro 2007). Ya establecidos los participantes, se aplicaron diferentes técnicas de recolección de 
información por cada uno de estos grupos, teniendo en cuenta el acta de acuerdo (ver Anexo A), los 
aspectos éticos de reciprocidad, consentimiento previo y confidencialidad (ver Anexo B), expresados 
en la lectura y firma del consentimiento informado. 
 
 
Con el primer grupo conformado por madres y parientes, se recurrió a estudios de caso mediante el 
análisis de relatos de parto dados por diez madres (dos de ellas indígenas, tres con pareja de 
procedencia indígena, dos leticianas y tres foráneas) a las que se les brindó, bien sea el 
acompañamiento como Doula durante su proceso procreativo (previa explicación de la 
confidencialidad y alcances registrados en el Anexo C)19 o en el marco de un proceso 
psicoterapéutico frente a un parto traumático o un posparto con perturbaciones psicoafectivas; todos 
ellos escogidos como casos instrumentales (Neiman y Quaranta 2016) que iluminaron con mayor 
profundidad el tema de la vivencia psíquica del parto/nacimiento. Dos de ellas solicitaron 
acompañamiento al parto, uno en el domicilio y otro en la Unidad de Pronta Atenção (UPA) e 
Maternidade Celina Villacrez Ruiz, ubicada en Tabatinga, ciudad de la Amazonia brasilera, 
contando con la asistencia de parteras murui y miraña, respectivamente. También se realizó el 
acompañamiento cotidiano a cinco (5) madres de las comunidades y casco urbano de Leticia, en 
actividades como el hogar, la chagra y el cuidado de los niños para la observación de la calidad 
vincular parento-filial (progenitores-hijos/as), actividades que también hicieron parte de mi proceso 
de formación a distancia en Salud Mental Perinatal con el Instituto Europeo de Salud Mental 
Perinatal ubicado en España20.  
 
 
Los estudios de caso se enfocaron en recuperar los elementos comunes y coincidencias que brotaban 
de sus relatos (Mallimaci y Gimenez, 2006), a pesar de las diferencias de opiniones y experiencias. 
Al recurrir a sus relatos como herramienta de sistematización y análisis, se rescataron elementos 
significativos del habla propios de las narrativas construidas desde los saberes locales, encontrando 
incluso que el relato oral del nacimiento de los hijos e hijas se manifiesta con extrema espontaneidad 
en toda la población, materna y paterna, incluso siendo utilizado como un recurso psicológico 
terapéutico que les permite recordar una experiencia satisfactoria o integrar una traumática desde su 
narración. Todo ello facilitó la fluidez de conversaciones enriquecidas por el valor del registro 
subjetivo desde la propia narrativa de mujeres y hombres en transición o con experiencia en la 
mapaternidad, con elementos culturales y médicos diversos, pero con expectativas equivalentes, 
aspectos que hacen más nutrida la información y las conclusiones alcanzadas. 
 
 
Adicionalmente, por medio de grupos esporádicos de madres y padres que de manera colectiva 
contaban sus experiencias en diferentes escenarios, se abrieron espacios de comunicación de las 
narrativas personales en torno a la mapaternidad en la región, incluyendo los grupos de discusión 
con los agentes del SMT (explicados abajo), toda vez que en su cotidianidad ejercen un rol materno 
                                                 
 
19 Previo a la vinculación de estas personas a la investigación se les informó de los beneficios, alcances, 
deberes, funciones y limitaciones de mi labor y al aceptar el acompañamiento, se firmó el consentimiento 
informado por parte de la madre y el o la acompañante.   
20 Este curso de formación virtual constó de tres módulos: Gestación, Parto y Posparto. Cada uno de ellos con 
tres o cuatro seminarios orientados a los aspectos psicológicos, psicopatológicos y terapéuticos en torno a cada 
una de estas etapas, para los cuales se asignaban lecturas de artículos científicos, trabajos introspectivos, de 
atención terapéutica y de observación, que fueron de gran utilidad durante el desarrollo del trabajo de tesis.  
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y paterno que les otorga reconocimiento social frente a su papel como curadores de la etapa perinatal 
dentro de la comunidad.  
 
 
A su vez, se realizaron encuestas (ver Anexo D) a 135 madres indígenas de tres comunidades del río 
Amazonas (Nazareth, La Libertad y San Martín de Amacayacu), en el marco del proyecto “Hacia 
una salud materno-perinatal con enfoque intercultural en Leticia, Amazonas” mencionado 
anteriormente en pie de página. Igualmente, dicha encuesta fue aplicada a 40 maternas de los pueblos 
Murui, Bora, Miraña, Tanimuca, Matapí, Letuama, Yucuna, Bará y Yeral, remitidas desde las áreas 
no municipalizadas al albergue dispuesto por MALLAMÁS en la ciudad de Leticia. Estas encuestas 
fueron sistematizadas y analizadas de manera que resaltaran la información cualitativa y cuantitativa 
complementaria, específicamente en torno al control prenatal, parto domiciliario, parto institucional 
y cesáreas, es decir, en lo referente a los cambios generacionales y preferencias maternas actuales 
frente a la atención a su proceso procreativo.  
 
 
La recopilación de información con los agentes del SMT involucró la realización de 5 tipos de 
dinámicas para la apertura de grupos de discusión con el fin de explorar los cuidados etnoperinatales. 
Estos grupos se desarrollaron de la siguiente manera: 1) un taller de simulación del parto que contó 
con la participación de seis agentes tradicionales de salud, un auxiliar de salud pública y seis madres 
de la comunidad Magüta de San Martín de Amacayacu, 2) dos encuentros con cuatro parteras del 
pueblo Magüta, 3) un grupo de tejido de chambira con dos abuelas y tres madres del pueblo Murui 
con quienes se realizaron visitas semanales en el transcurso de 2 meses, 4) reuniones esporádicas en 
un mambeadero urbano donde se reunían padres y sabedores de los complejos de gente de centro y 
jaguar y yuruparí (siendo mayoritaria la participación de miembros de los pueblos Murui, Miraña, 
Bora, Tanimuca y Yucuna), y 5) un curso de formación de parteras y médicos tradicionales en 
atención a complicaciones del parto con baja dotación que contó con la participación de madres, 
padres, parteras y médicos tradicionales de los pueblos Magüta y Nijḛnwa. Estas actividades 
reunieron alrededor de 60 personas de diferente procedencia étnica que permitieron dar cuenta de 
las prácticas de atención, cuidado y rutas terapéuticas para la salud materno-perinatal, mediante el 
juego de roles, participación colectiva y discusión grupal. A su vez se realizó un trabajo colaborativo 
con dos parteras de los pueblos Murui y Miraña, con quienes se desarrollaron diferentes prácticas de 
atención y cuidado en el marco del acompañamiento tradicional a dos partos. Durante estos espacios 
también se realizó la extracción y procesamiento de las medicinas vegetales y elementos propios del 
parto/nacimiento, cuyo registro de plantas medicinales se complementó con salidas de identificación 
botánica cercana a las casas y de camino a las chagras. 
 
 
De igual manera se realizaron entrevistas a profundidad (Guber, 2001) a 41 parteras/os, médicos/as 
tradicionales, chamanes y conocedores del tema en las comunidades de estudio (ver Anexo I de 
agentes participantes), que, como interlocutores legítimos para la comunidad permitieron, además 
de reconocer la terapéutica asociada a la salud materno-perinatal, reconstruir las biografías locales 
que revelan, finalmente, las cadenas de cuidado que combinan conocimientos pluriétnicos y 
multiculturales que han repercutido en el sistema de creencias propio. Por su parte, los grupos de 
discusión (Petracci, 2004) redundaron en un análisis descriptivo/interpretativo de las narraciones que 
arrojan datos desde las características homogéneas (en relación a la experiencia de la mapaternidad) 
y las experiencias heterogéneas (en cuanto a procedencia y residencia).  
 
 
Esta aproximación también recopiló información de los agentes del SBM con la aplicación de 
entrevistas semiestructuradas (Murillo, et al., 2012) a dos profesionales encargados de la atención 
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gineco-obstétrica en los Hospitales de Leticia y Puerto Nariño y un profesional de la Unidade de 
Pronta Atenção –UPA- en Tabatinga -Brasil-. También se desarrollaron entrevistas a profundidad a 
cinco auxiliares de salud pública o voluntarios de salud en las comunidades (ver Anexo I de agentes 
participantes), incluyendo un puesto de salud ubicado en la comunidad indígena Isla del tigre en 
Perú. De esta manera se contó con la participación de profesionales de la salud de los tres países: 
Colombia, Brasil y Perú, cuyas entrevistas permitieron evidenciar tanto las experiencias encuadradas 
en discursos institucionalizados, como la incorporación de dichos discursos en las narrativas 
populares que generan mixturas entre el conocimiento tradicional y biomédico en las prácticas de 
cuidados etnoperinatales y de esta manera, rutas procreativas interculturales y transfronterizas. Por 
tanto, la incorporación de la experiencia profesional permitió reconocer su influencia en las 
adaptaciones de los saberes locales desde las voces plurales que cohabitan el territorio, permitiendo 
integrar todas las dimensiones, agentes y personas involucradas, para reconocer este evento de suma 
trascendencia individual y social desde el contexto cotidiano.  
 
 
Todas estas actividades fueron grabadas, transcritas y organizadas conforme categorías establecidas 
a priori correspondientes a las etapas y subetapas de gestación, parto y posparto, en un proceso 
metódico que favoreció la codificación final de los datos, con el apoyo del software para el análisis 
de información cualitativa ATLAS-Ti. Las variables integradoras relacionadas con los objetivos 
específicos, surgieron a partir de la comparación de los esquemas de codificación, de los cuales se 
extrajo la matriz de relatos asociados a cada tema, con el fin de resaltar las concordancias y 




Finalmente, esta información fue confrontada con los artículos, lecturas, actividades y trabajos de 
observación propuestos en el marco de mi formación en Salud Mental Perinatal, lo cual permitió 
ampliar el panorama del tema en la región cotejando la evidencia científica y los datos etnográficos. 
Todo ello facilitó la identificación de los elementos fundamentales para la futura consolidación de 
una propuesta local de atención intercultural y respetuosa al parto/nacimiento, que busca ser aplicada 
dando continuidad a las alianzas que se han venido tejiendo en el marco de esta tesis, entre la “Línea 
de salud intercultural y buen vivir” del Grupo de investigación de Pueblos y Ambientes Amazónicos 
de la UNAL Amazonia, la Asociación Sinergias y las AATI´s ACITAM y ATICOYA, que hacen 
presencia en el sur del Trapecio Amazónico colombiano. 
 
 
Guía para la lectura 
Teniendo en cuenta lo anterior, el presente trabajo se organizó en un conjunto de seis capítulos 
orientados a la comprensión del estado actual de la salud reproductiva y materno-perinatal en el sur 
del Trapecio Amazónico colombiano, organizados de la siguiente manera: 
 
 
En el primer capítulo sobre los aspectos psicosociales y culturales asociados a la formación de la 
mapaternidad amazónica, los lectores y lectoras podrán conocer las nociones culturales relacionadas 
con la formación de cuerpos (femeninos y masculinos) preparados para la procreación, que nos 
muestra una constante exaltación de la fertilidad y de la ética del cuidado en los pueblos indígenas 
de la Amazonia, así como una producción colectiva de la gente en la que participan seres humanos 
y no humanos de distinto orden, aspectos que han redundado en un conjunto de equivalencias étnicas 
en torno a los cuidados etnoperinatales. A su vez, encontrarán los efectos que han tenido los nuevos 
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modelos sociales (sanitarios, económicos y educativos), los cuales han dejado a su paso cambios 
evidentes en la construcción de la mapaternidad y nuevas prácticas de formación de los cuerpos 
colectivos e individuales.  
  
                                                                                     
Posteriormente, encontrarán un segundo capítulo en el que se presentan los aspectos sociales, 
históricos, legales y tradicionales que han venido conformando un modelo intercultural de atención 
a la salud materno-perinatal, en el que las maternas circulan entre los conocimientos tradicionales y 
biomédicos e incluso entre las opciones terapéuticas que otorga la trifrontera y que han venido 
ampliando el mercado terapéutico local en torno a los cuidados perinatales. Sin embargo, este 
modelo intercultural parte de prácticas de cuidado individual y colectivo, que son descritas en las 
siguientes secciones.  
 
 
De este modo, en los capítulos tres, cuatro y cinco (3, 4 y 5) se podrán encontrar todas las pautas de 
cuidado y atención a las etapas prenatal, parto y posparto. En ellos se verán reflejadas las dinámicas 
familiares y comunitarias alrededor de los cuidados etnoperinatales, así como las relaciones 
vinculares parento-filiales a la luz de la evidencia científica relacionada con la fisiología y psiquismo 
propios del periodo perinatal, lo cual sin duda se convierte en una base potencial para acuerdos 




Finalmente, encontrarán un capítulo de conclusiones y recomendaciones en el que se discutirán estos 
resultados, resaltando las potencialidades, dificultades, discrepancias y posibles acuerdos entre los 
modelos locales, con el fin de reconocer y aportar elementos para la futura conformación de 
propuestas de articulación de los conocimientos tradicionales y biomédicos, que incorpore las 
expectativas parentales y necesidades biológicas de la diada, desde los recursos disponibles en el 
contexto, con el fin de dar alternativas a las dificultades de cobertura y mejorar la experiencia 





1. Capítulo 1 
Aspectos psicosociales y culturales en la formación 
de la mapaternidad amazónica 
El proceso procreativo conlleva una serie de adaptaciones individuales y colectivas que incluyen 
construcciones subjetivas demandadas por la nueva vivencia, transformaciones del cuerpo y 
relaciones familiares, sociales y conyugales tejidas en torno al nacimiento (França, 2013).  Es decir, 
los futuros padres y madres tienen que realizar ajustes en su forma de vivir, sentir y pensar acordes 
a las nuevas responsabilidades. Todos estos ajustes ocurren durante un periodo llamado perinatal 
que según la OMS (2006) se extiende desde la semana 22 de gestación (154 días) hasta una semana 
de vida del recién nacido después del parto, y para Kowalski (1987) desde la concepción hasta 
finalizado el primer año de vida del neonato. 
 
 
Sin embargo, entendiendo que durante este periodo los cuerpos de la madre y el recién nacido están 
formados para interactuar predominantemente desde lo corporal y fisiológico, el vínculo afectivo y 
el contacto continuo del recién nacido con el cuerpo materno son los responsables de sentar las bases 
endocrinas, psíquicas e inmunológicas que ligan lo físico con lo emocional y que repercutirán en el 
bienestar de las personas en su adultez, así como en la formación y transición a su rol materno y 
paterno (cf. Fuentes, 2005, p. 60-90). Por tanto, el cuerpo se establece como un espacio de 
incorporación de experiencias, percepciones y recuerdos a los que las personas recurrirán cuando 
sea necesario, siendo el periodo perinatal el momento de mayor adherencia de vivencias afectivas 
que definirán la salud mental futura, toda vez que las alteraciones en la iniciación del vínculo 
materno-filial, generan cambios neuroanatómicos que pueden predisponer a diferentes patologías 
mentales (Vargas y Chaskel, 2007).  
 
 
Partiendo de esta premisa, existe una base biológica que es universal y es a partir de ella que 
intervienen los contextos socio-culturales. Por tanto, el presente capítulo presenta los aspectos 
neuropsíquicos, culturales y sociales que intervienen en la formación de la Mapaternidad, haciendo 
una relación con las nociones culturales amazónicas sobresalientes dentro de los cuidados 
etnoperinatales de las comunidades participantes y que hacen del parto no solo una experiencia 
individual sino también social.  
 
 
Para ello, se inicia con una corta descripción de los aspectos psíquicos que definen la inscripción de 
experiencias en el cuerpo de la diada (madre-hijo/a), con el fin de establecer un punto de partida para 
el reconocimiento de las nociones culturales que definen la producción colectiva de los cuerpos y 
20 Hacia un parto intercultural y respetado en la Amazonia colombiana 
 
extienden su relación física, espiritual y cosmogónica con el cuerpo de la triada (madre-hijo/a-padre) 
y el territorio. Ello nos permitirá reconocer las bases panétnicas que determinan las pautas de cuidado 
etnoperinatal desde las relaciones sociocósmicas, la ideación de los hijos y el buen pensamiento. 
Todas ellas nos permitirán entender las trasformaciones por las que cruzan los roles materno y 
paterno dentro de la sociedad actual y como tal, las adaptaciones sociales que los pueblos del sur del 
Trapecio han venido desarrollando para garantizar el cuidado de su descendencia. 
 
 
1.1 El cuerpo de la diada madre-hijo/a como depósito de 
experiencias 
Desde el punto de vista de la Psicología perinatal, durante la perinatalidad se presentan una serie de 
cambios corporales y fisiológicos orquestados por hormonas provenientes tanto de la unidad bebé-
placenta como del cerebro de la madre, el cual es el encargado de segregarlas para adaptar su cuerpo 
a la nueva criatura, optimizar los procesos de adaptación psíquica y facilitar el vínculo afectivo 
después del nacimiento. Algunos estudios, como los del equipo de la neurocientífica española 
Susanna Carmona, demuestran que estas modificaciones ocurren en el cerebro femenino a partir de 
la pubertad, generando cambios irreversibles. Es decir, durante este periodo las hormonas sexuales 
no sólo transforman el cuerpo de una niña para convertirlo en el cuerpo de una mujer desarrollando 
los caracteres sexuales secundarios, sino que ponen en marcha una serie de procesos que modifican 
su cerebro por medio de una poda sináptica que elimina las conexiones neuronales más débiles y 
fortalece las principales, con el fin de preparar su cuerpo para los cambios durante el proceso 
procreativo (Carmona et al., 2019).  
 
 
En todo caso, a partir de la fecundación, cada uno de los órganos y sistemas de la mujer se modifican 
para hacer posible la vida del bebé sin poner en peligro su salud o la de la criatura por nacer. Estas 
adaptaciones dependen en un principio de mecanismos hormonales y neurológicos subyacentes al 
proceso procreativo. Sin embargo, pasado el parto estas adaptaciones obedecen a la interacción y 
contacto corporal de la diada, que a su vez se encuentra sujeta a condiciones sociales y culturales 
que los favorezcan y pongan en marcha la conducta maternal para la protección física de la cría. 
 
 
Según Leuner y Sabihi (2016) y Dulac, O’Connell y Wu (2014), estos cambios son los encargados 
de adaptar el repertorio conductual desde la etapa prenatal, reduciendo la respuesta de estrés por 
medio de la liberación de hormonas que conllevan a un ánimo aplanado y tranquilo, la disminución 
en el interés materno de interacción con adultos y la focalización en el bebé. A su vez, justo días 
antes del parto se refleja en la mujer un comportamiento casi impulsivo de alistar el lugar para la 
llegada del nuevo ser, mejor conocido como instinto de anidamiento, que puede ser considerado un 
comportamiento universal, pero que suele pasar desapercibido en las comunidades del sur del 
Trapecio, toda vez que las mujeres suelen mantener su vigor en las actividades cotidianas hasta el 
último día de la gestación21.  
 
                                                 
 
21 Véase “La ‘seña’ (prodrómico o preparto)” en el Capítulo 4 “Para que nazca bonito, hay que sobarle y 
hablarle bonito”: parto y nacimiento en el sur de la Amazonia colombiana. 
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Ya durante el posparto, las madres reflejan una atracción por estímulos procedentes de las crías, dada 
la activación del circuito dopaminérgico, por el cual el bebé se convierte en el estímulo central del 
procesamiento de información que hace a las madres olvidadizas, apegadas y con conductas de 
agresividad frente a extraños, entre otros múltiples cambios comportamentales por los que cruza la 
mujer durante la procreación (Leuner y Sabihi, 2016; Dulac, O’Connell y Wu (2014). Sin embargo, 
estos mecanismos hormonales de adaptación han sido descritos generalmente en estudios con 
animales en entornos controlados, otorgándonos información de la base biológica para la puesta en 
marcha de la conducta maternal, más no de los aspectos culturales y sociales que la potencian, la 
protegen o la definen. 
 
 
En ese sentido, el cuerpo materno y el de la cría son entidades activas capaces de formarse, 
modificarse, comunicar e incorporar aspectos del contexto para adaptarse a la nueva situación, 
mediada por una estructura anatómica y fisiológica, cuya uniformidad básica entre los cuerpos 
humanos y animal es reconocida por esos estudios neurológicos y, según Viveiros de Castro (2010, 
p. 55), también por los pueblos amazónicos. No obstante, la procreación también conlleva discursos, 
significados psíquicos y experiencias corporales que surgen de procesos sociales de interacción y 
que intervienen en estos mecanismos biológicos. Por ejemplo, el médico obstetra francés Michel 
Odent (2012, p. 47-60) describe las necesidades de seguridad, intimidad y calidez ambiental, propia 
de los nacimientos mamíferos, cuya alteración puede conllevar a cambios en la fisiología natural del 
cuerpo materno, llegando incluso a ser la causa de muchas complicaciones asociadas al parto, 
puerperio e incluso, del desarrollo psicoafectivo del nuevo ser. 
  
 
Al respecto, la Psiquiatra perinatal española Ibone Olza (2017, p. 33-65)  reconoce el parto como un 
proceso integral cuya carga sexual -asociada a las hormonas de reproducción que dirigen tanto el 
apareamiento como el acto procreativo- lo hace universal, a la vez que representa un espacio de 
manifestación espiritual individual, toda vez que el trabajo, la fuerza y el poder manifiesto, otorgan 
una sensación de logro y empoderamiento en la mujer, inherente a un parto en el que se respete la 
voz y las emociones maternas.  
 
 
Pero, tomando en cuenta que esta voz, emociones y en general el pensamiento de la madre durante 
el proceso procreativo son materializados en su cuerpo, éste se establece como un depósito de 
significados que actúa como agente y sitio de confluencia tanto del orden biológico, como 
psicológico y social. En cuanto a lo social, este cuerpo materno es atravesado por dispositivos de 
disciplinamiento que inscriben en el mismo, discursos sociales consecuentes a la realidad biopolítica 
del momento (Sadler, 2018, p. 204-205). Ello es relevante cuando son precisamente estos cuerpos 
disciplinados los que incorporan historias de partos cercanos, nociones de dolor y significados de la 
procreación que finalmente definirán las decisiones maternas y la experiencia psicofísica del parto 
en sí. Son estos disciplinamientos los que redundan en diferencias entre la práctica biomédica y 
tradicional y han venido suscitando cambios generacionales en las poblaciones locales. 
 
 
Por ejemplo, en el caso de los pueblos amazónicos, las etnografías y prácticas de cuidado en el sur 
del Trapecio nos permiten concluir que la formación de cuerpos para el parto y la crianza, abarcan 
un periodo más amplio al propuesto en torno a la perinatalidad al principio de este capítulo. Ello 
obedece a que, desde la concepción de los progenitores, los cuerpos y pensamientos de las personas 
son moldeados para garantizar una descendencia acorde a las pautas y necesidades de la comunidad. 
La formación de gente capaz de formar nueva gente es, por tanto, un proceso progresivo y vitalicio, 
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dotado de prácticas rituales y seculares orientadas a la preparación de hombres y mujeres con la 
capacidad de cuidar a sus hijos e hijas, dotarlos de buen comportamiento y crear cuerpos sanos y 
resistentes, capaces de garantizar la continuidad tanto del clan o grupo étnico como de la fertilidad 
y la abundancia en el cosmos.  
 
 
Por tanto, en estos pueblos amazónicos la adaptación psicológica a los nuevos roles en el que madres 
y padres hacen ajustes personales y colectivos para pensarse, ya no como individuos, sino como una 
entidad conjunta con el bebé (Maldonado, Sauceda y Lartigue, 2008), se moldea y modela desde la 
infancia de los progenitores y sus experiencias de cuidado y vínculos afectivos. Además, estos 
cuerpos constan desde su concepción, de una interdependencia fisiológica/biológica (diada) y 
cosmogónica (triada-territorio), que se intensifica durante el periodo perinatal, siendo la familia –en 
un principio la nuclear y progresivamente la extendida- concebida como un cuerpo social o sistema 
integral que requiere de una maternidad y paternidad responsables (mapaternidad), así como una 
amplia red de apoyo para su adecuado desarrollo. 
 
 
Esta noción de cuerpo social involucra la construcción de cuerpos de personas (‘gentes’ en el 
castellano local) que se relacionan tanto entre seres humanos como entre humanos y no humanos, 
con los cuales comparten el territorio y el cosmos. Esta condición de ‘gente’ se extiende a todo el 
conjunto de seres que conforman el territorio, es decir: plantas, animales, seres inanimados y no 
humanos (difuntos, espíritus, dueños espirituales) que también están dotados de raciocinio, 
emociones, cultura y socialidad, siendo el cuerpo la fuente de diferenciación de sus perspectivas. 
Según Viveiros de Castro (2010), para los pueblos amazónicos la subjetividad o el espíritu es lo dado 
-lo natural-, mientras el cuerpo es lo que se construye para individualizarse, tanto entre la misma 
especie como frente a otras.  
 
 
En ese sentido, para estos pueblos hablar de construcción colectiva del cuerpo hace referencia tanto 
a los procedimientos culturales que inscriben en el mismo cualidades para asegurar su procreación, 
como a la relación con seres de distinto orden que también participan en ello. Esta construcción 
conlleva una serie de regímenes de corporalidad (dietas, restricciones, rituales, consejo y 
disciplinamientos con posturas y orientaciones morales y emocionales) donde intervienen diferentes 
personas y su proceso de producción se efectúa en diferentes niveles del mundo. Es por ello que la 
formación continua y transformaciones de este cuerpo sobresalen como determinantes de la 
valoración no sólo física, sino moral de las personas. Esto lo convierte en el eje articulador de los 
significados culturales que determinan las pautas de atención y cuidado a la perinatalidad en un 
territorio multicultural y pluriétnico como es el sur del Trapecio Amazónico colombiano. 
 
 
Los diversos trabajos etnográficos o recopilaciones de investigaciones en diferentes sectores de la 
Amazonia (entre ellos los de Mahecha, 2015; Rivas, 2015; Santos, 2013; Barbosa de Almeida, 2013; 
Franky, 2011; Lima, 2011; Belaunde, 2008; Londoño, 2004, Echeverri, 2002), nos muestran una 
constante preocupación de estos pueblos por conformar una vida propiamente humana, capaz de 
protegerse de la amenaza de quienes conviven en otros niveles del mundo y tienen conductas 
amorales, mezquinas o violentas que pueden enfermar o cambiar la condición natural de las personas. 
Se entiende entonces que esta noción de persona se constituye a partir de un proceso de construcción 
social donde confluye lo psíquico, lo biológico, lo social y lo cosmogónico, cuya experiencia se 
establece como la base de la subjetividad.  
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En consecuencia, la vivencia corporal es el filtro de construcción del yo, de sus deseos, sus placeres, 
necesidades y expectativas, especialmente en los momentos que lo involucren en su totalidad, como 
ocurre durante la perinatalidad. Pero es precisamente en la conformación de estos cuerpos/personas 
donde recae la principal diferenciación entre el modelo biomédico que plantea un individuo 
universal, con protocolos homogéneos para la atención a la salud; y uno tradicional basado en la 
construcción colectiva de la ‘gente’, con protocolos de atención basados en su diferenciación con los 
otros (otro pueblo/otra gente/otros seres), lo que redunda en una atención así mismo diferenciada 
según las necesidades de las usuarias/os, etapa del ciclo vital, procedencia étnica, ascendencia 
clánica, territorio de residencia y territorio de nacimiento, entre otras.  
 
 
Es por ello que vale la pena hacer un recorrido por la epistemología indígena que determina la 
conformación de cuerpos para la procreación, con el fin de entender las experiencias psíquicas 
asociadas, reconocer sus inferencias en las decisiones maternas para la conformación de sus rutas 
procreativas y aportar a un enfoque diferencial para la atención a la salud materno-perinatal, que 
tenga en cuenta las variaciones generacionales que han suscitado las relaciones en un contexto 
multiétnico y pluricultural. 
 
 
1.2 Relaciones sociocósmicas y formación de cuerpos para la 
fertilidad 
Como ya se mencionó, en las cosmologías amazónicas se puede evidenciar una perspectiva 
multinatural donde los seres humanos y no humanos (animales y otros seres) hacen parte del mismo 
espacio, pero se diferencian por su condición y forma como se experimenta la naturaleza. Contrario 
al pensamiento evolucionista occidental, desde la cosmogonía amazónica los humanos no son 
exanimales, sino que los animales son exhumanos que perdieron atributos que la humanidad 
conserva (Viveiros de Castro, 2010, p. 50).  Sin embargo, la coexistencia de humanos y no humanos 
que aun comparten una espiritualidad y socialidad requiere de normas para mantener la convivencia 
en sus relaciones (cf. Viveiros de Castro, 2010). Esta noción común presente en los pueblos 
indígenas que corresiden en el sur del Trapecio, se extiende a creencias de la población foránea y 
local mestiza respecto a lo que significa la vida en la selva, como veremos más adelante con el bugeo 
colorado y la curupira. 
 
 
Al respecto, algunos autores que abordan aspectos cosmológicos en pueblos amazónicos han 
mostrado que existe una jerarquía ontológica que presupone una valoración moral de los humanos 
que está por encima de los animales (Hugh-Jones, 1980; Londoño, 2004; Franky, 2011) llegando 
estos últimos a depender de las prácticas rituales y chamanísticas de los humanos para reproducirse 
(Mahecha, 2015; Cayón, 2008; Arhem, 2001). Una de las tensiones de esta relación humanos y no 
humanos es la posibilidad de predación mutua, ya sea por seducción, canibalismo (Berjón y Cadenas, 
2014) o justicia frente al incumplimiento de las normas. Esta última responde a la idea de considerar 
a los humanos y no humanos como sujetos jurídicos con la capacidad de representar legalmente al 
territorio y sus residentes. Es decir, así como la ciudad, la selva cuenta con representantes para el 
control político y administrativo del espacio, conformando así una selvadanía como extensión de la 
ciudadanía (Alves, 2004 en Barbosa de Almeida, 2013), que establece pautas para mantener la 
convivencia entre los distintos seres que la cohabitan.  
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Estos seres pertenecientes a la esfera de lo ‘no humano’, hacen parte de un continuo socioespiritual 
presente en estos pueblos desde el origen mítico. Es decir, como se mencionó anteriormente, dichos 
seres míticos o dueños espirituales de plantas, espacios y animales también están dotados de 
raciocinio, de socialidad (cf. Viveiros de Castro, 2010), de capacidad de relacionarse con el mundo 
‘humano’ y como tal, de tener conflictos. Por ello, la vulnerabilidad propia de la perinatalidad 
conlleva un sinnúmero de restricciones y cuidados para la evitar la mezcla entre ellos -reproducción 
mixta-, enfermedades por incumplimiento de las buenas costumbres -cutipas22-, el infortunio por 
contacto con sustancias vitales como la sangre -saladera- y el consumo de alimentos contaminados 
-contras-. Todo ello con el fin de formar y mantener cuerpos ‘fuertes’ para la procreación, 
controlando igualmente la temperatura y esfuerzo físico que pueda alterar la energía vital de la 
persona y como tal, de su descendencia. 
 
 
Los seres míticos o dueños espirituales de plantas, espacios y animales que moran en la selva, 
definen muchas de las dietas y restricciones perinatales, evitando el contacto o el incumplimiento de 
normas morales, especialmente del padre por sus actividades de caza y pesca que lo hacen más 
vulnerable a los mismos. Como ejemplo tenemos a la Runamula o bestia en la que se convierte el 
padre incestuoso cuando corta el cordón umbilical de su propio hijo al nacer (en el caso de los 
pueblos Magüta y Kukuajmasha) y, en caso de no suceder esta transformación, sería devorado por 
el mico awara23 al ir a la selva. Igualmente, la Curupira24, Caipora o Chullachaki quien puede 
extraviar al padre en el monte o contaminar la cacería que al ser distribuida entre sus parientes puede 
enfermar, especialmente a las gestantes, si se comete la infracción de una de las múltiples reglas que 
restringen las actividades de caza y pesca (Barbosa de Almeida, 2013).  
 
 
También encontramos a las sirenas con el poder de enamorar a pescadores y cazadores disolviendo 
sus familias, o aquellos espíritus que establecen restricciones directamente con el neonato o con la 
madre como la Yacumama25, cuyas heces reposantes pueden enfermar al recién nacido cuando la 
                                                 
 
22 Cutipa, cutipo o cutipe, pueden proceder de animales, plantas, comportamientos o trabajos realizados, entre 
otras. En la zona norte del departamento existe un término similar, en el que los animales retornan a la orilla 
cerca del río y cuando vienen del monte firme traen malos espíritus que afectan de cualquier modo a las 
personas, esto se conoce como saboteo, cuyo origen las personas lo explican como un daño a alguien como 
forma de lucha, resistencia o rechazo de estos seres. 
23 Véase “Corte de cordón umbilical” en el Capítulo 5 “Asentando el espíritu: cuidados puerperales en el sur 
de la Amazonia colombiana”. 
24 Sobre el término y concepto de ‘Curupira’ hay dos posibles orígenes. Uno del Tupi-guaraní, curu ‘niño’ y 
pira ‘cuerpo’ y, el otro es del quechua chulla ‘desigual’ y chaki ‘pié’. También llamado Caapora o Caipora, 
es el espíritu de la selva encargado de protegerlo de los hábitos destructivos del humano, cuidar los animales 
heridos y promover la reproducción. Con la capacidad de convertirse en hombre, mujer o cualquier animal, es 
el encargado de mantener la capacidad de carga extractiva de los recursos de la selva, castigando a aquellos 
que la excedan o cacen por placer y no por necesidad. Las trasgresiones a estas reglas tienen como 
consecuencia un castigo, siendo el más común la desorientación del cazador, pues al tener un pie al derecho y 
otro al revés, los hace perder en la selva (Vargas, 2014), entre otros castigos. Según Barbosa de Almeida (2013, 
p.18) al hablar de la economía política de la naturaleza, este ser gusta del tabaco por lo cual las personas suelen 
entrar a la selva con éste como mecanismo de protección.  
25 La Yacumama se manifiesta como una boa gigante, madre del río, que vive en las entradas de los lagos y 
quebradas, sosteniendo en su dorso la espesa selva y generando olas y remolinos capaces de voltear las 
embarcaciones (Salas, 2014). También se le conoce como boiúna, boiaçu o boiguaçu que provienen del Tupi 
boi ‘culebra’, una ‘negra’ y açu ‘voluminosa’, así como sucurí o jibóia ‘madre’ que hacen referencia al boa 
constrictor de los mitos de diversos pueblos amazónicos de Brasil. 
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gestante o puérpera tiene contacto con la arcilla de las orillas del río (que es considerada como la 
‘caca de la Yacumama’) por lo que se restringen actividades artesanales con este material. Por último, 
el ‘amado’ de Tunche o espíritu de los muertos y aquellos considerados malignos llamados Yureos26 
por los Magüta (Reyes, 2009) y ‘diablos’ por los Macuna (Mahecha, 2015), quienes con su 
pensamiento pueden llevarse el espíritu (sombra) del recién nacido al no tenerlo asentado y salir del 
hogar. Esta es la razón por la que el parto debe ser curado con anticipación y el posparto requiere de 
encierro, tal como lo manifiesta una madre magüta de 40 años residente en área rural: 
 
“Yo solamente aquí no más, cuando de pronto quiere salir a la calle con el bebé ya a pasear, 
pues por allá, no muy tarde también, si quiere salir por ahí a las 3, un ratico no más, y ya a las 
4 adentro con la bebe, eso es peligroso, aquí nosotros como paisanos tenemos mucho cuidado 
en ese sentido, porque esa hora, ya, comienzan a andar los espíritus malos, y eso le choca al 
bebe, le lleva la sombra, y eso es ahí cuando viene el susto, el quebranto, la mamita llora, hace 
su popo verde, el quebranto pues se sume aquí [señala la fontanela], y queda dentro eso de aquí, 
sus ojitos se meten adentro, eso es ¿por qué?, porque viven de par de andando. Ya ahí cuando 
va a salir, pues, primero se le dice a la mamá, eche agua florida al bebe, todo bebe pequeño, 




Como se mencionó, la seducción también puede darse entre estos seres, cuya mezcla o reproducción 
mixta conlleva a malformaciones neonatales producto de la unión de la sangre humana y no humana. 
Al respecto, es común escuchar relatos de embarazos producto del contacto con el delfín rosado (Inia 
geoffrensis), igualmente llamado bugeo o bufeo colorado, cuya criatura nace mitad humano, mitad 
delfín. Otras, menos comunes pero también peligrosas, se han dado por contacto con el gusano de la 
‘madre Ceiba’ (Ceiba pentandra)28, también llamado ‘mal de Lupuna’, del que nace una criatura sin 
huesos o quemada. Rivas (2015, p. 26) en su trabajo con los pueblos Kukuajmasha, Magüta y 
Nijḛnwa, menciona además la capacidad reproductiva de las boas, sapos, culebras, gusano de tierra, 




El temor manifiesto en los mitos de seducción, reproducción e incluso rapto de mujeres menstruantes 
por parte del delfín rosado, es quizá, el más extendido entre las poblaciones del sur del Trapecio y 
la población local mestiza. Los relatos sobre el delfín rosado presentan un aspecto común de la 
dinámica ribereña en constante relación con el mundo subacuático, donde este mamífero es el 
guardián y la boa negra (Boa constrictor Linnaeus) el ser supremo de quienes viven bajo el agua 
(Santos, 2013, p. 122). Es por ello que las prácticas para evitar los encuentros con este animal se 
evidencian en las riberas de los ríos amazónicas de los tres países. Por ejemplo, Dias-Scopel (2014, 
p. 88-89) menciona que los cuidados de las mujeres Mundurukú de la Amazonia brasilera, esbozan 
una noción temporal de turnos en la que durante el “medio día” y las “seis de la tarde” deben dejar 
                                                 
 
26 Reyes (2009) hace referencia a estos seres como los Yureo o los Ngo-o en lengua Magüta.  En mi trabajo de 
campo también los escuché llamar ‘los Cucos’. 
27 En algunas comunidades se hace referencia al recién nacido como una criatura verde, mientras en otras a 
una criatura rojita. 
28 Según Salas (2014, p. 31), la ceiba o lupuna, “es uno de los 123 árboles del Amazonas que tiene madre”. El 
gusano del que hablan los relatos, bien puede ser la larva del escarabajo aserrador (Acrocinus longimanus) o 
de la mariposa nocturna (Arsenura armida), ambas frecuentes en estos árboles y cuya vistosidad y colorido 
han sido empleados para la iniciación de chamanes y brujos mediante su ingesta. 
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de desarrollar algunas actividades como tomar el baño, jugar o realizar cualquier otra actividad cerca 
al río. Estos cuidados también se extienden a la selva, como lo manifiesta una madre miraña de 28 
años residente en área periurbana:  
 
“Eso es más que todo los animales sobrenaturales que son peligrosos. Esos le pueden voltear la 
canoa o chuparlos al agua cuando uno tiene el periodo. Debe ser el calor de la sangre o ¿qué 
será? Hace poco a mi hermana ya la estaba chupando la cobija (mantarraya gigante29) hasta que 
cortaron el agua con un machete y ahí sí los dejó. También son peligrosos cuando la mujer está 
embarazada porque le chocan el bote como desesperados a quererle hundir a uno, más que todo 
el bugeo. No ve que sus bebés lloran como si fueran recién nacido, seguro se quieren llevar el 
de uno. Pero también en la selva, está la danta (Tapirus terrestres) macho que es peligroso, la 
madremonte macho, el bambero que acá dicen que es curupira, pero es diferente y el mono 
cotudo (Alouatta seniculus) que en manada también pueden coger a la mujer con periodo. Eso 
varios son así”. 
 
 
En general, las mujeres adultas manifestaron haber aprendido estos cuidados desde pequeñas, 
evitando cualquier contacto con el delfín rosado y otros seres subacuáticos y de la selva desde el 
final del día, es decir a partir de las cinco o seis de la tarde. Estas prácticas se mantienen a pesar de 
dar nuevas interpretaciones como el hecho de “evitar males porque ¿uno que tiene que estar haciendo 
por esos lados a esa hora?”, tal como lo expresó una joven magüta de una comunidad rural. Al 
respecto, Simonian (2003, p. 412-413) manifiesta que estas relaciones mitológicas reflejan la 
existencia de sociedades con rasgos patriarcales marcadas por una realidad violenta donde el asedio 
y abuso sexual a las mujeres es constante. Sin embargo, resulta complejo categorizar estas sociedades 
como patriarcales, pues ello requiere de toda una organización social que, desde mi experiencia 
investigativa, no aplica, a pesar de ser cada vez más evidentes los casos de violencia de género en 
las comunidades, producto de diversas situaciones como el consumo de alcohol, entre otras, que 
requieren de estudios más profundos, dado su impacto en el bienestar de las mujeres, las madres y 
el cuidado de la descendencia, y como tal, en el buen vivir de las comunidades.  
 
 
En todo caso, la mezcla de sangre humana y no humana acarrea gestaciones cuyas criaturas mixtas 
o ‘mezcladas’ no tendrán futuro en el mundo de la humanidad y por ello, deben ser expulsados del 
espacio humano (cf. Gow, 1997). Ello explica que ‘antiguamente’ dichos nacimientos concluyeran 
siempre en neonaticidio30, también llamado ‘dejación’, lo que conllevó a múltiples campañas contra 
el infanticidio indígena (Santos-Granero, 2011), iniciadas desde la proliferación de las creencias 
religiosas foráneas y de los derechos de los niños y niñas en la Amazonia.  
 
 
Las circunstancias que acompañan este fenómeno no se relacionan con una enajenación mental 
materna, más sí a un control de la natalidad de quienes nacían con malformaciones o caso de 
gemelos, mellizos, embarazos prematuros, hijos sin padre o de aquellos que no eran deseados 
(Mahecha, 2015; Rivas, 2015; Franky, 2011; Belaunde, 2008). Sin embargo, Simonian (2003, p. 
412-413) insiste en tildar estos mitos de gestaciones mixtas como “interpretaciones cargadas de 
                                                 
 
29 La cobija bien podría ser la mantarraya gigante (Manta birostris) presente en varios ríos de aguas templadas 
del mundo, pero, según la descripción, la cobija es una raya gigante, sin cola, que forma una isla y en cuya 
cabeza sobresale una más pequeña parecida a una guara (Dasyprocta fuliginosa) o boruga (Cuniculus paca). 
30 Para ampliar el tema ver Mahecha (2015, p. 185-192, 205, 345), Rivas (2015, p. 104-105), Franky (2011, p. 
118 y 142) y Belaunde (2008, p. 125, 225, 239), entre otros.  
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romanticismo” que intentan encubrir diversos tipos de violencia hacia las mujeres como el abuso 
sexual o el abandono paterno.  
 
 
Al respecto, los abuelos y abuelas en el sur del Trapecio muestran estas situaciones como un acto de 
entrega, donde la madre devuelve a la criatura a los seres que pueden cuidar de ella. Por ejemplo, un 
abuelo kukuajmasha de 78 años mencionó que al nacimiento de uno de estos bebés: “lo dejan [en el 
monte] o lo tiran [al río], porque allá si lo pueden cuidar”. Al respecto, vale la pena indagar más en 
torno a la vivencia psíquica materna, pues, si se entiende que la muerte de los hijos es la experiencia 
más dolorosa por la que podría pasar una madre, la entrega de su descendencia al mundo del que 
procede (río o selva) dado su riesgo de muerte en este nivel (el humano), podría sugerir que esa 
visión “romántica” del neonaticidio como ‘acto de entrega’ para asegurar la supervivencia del 
neonato, es posible que facilite la integración de la experiencia y el duelo materno. Por tanto, el 
considerar que estas criaturas no son plenamente humanas, podría considerarse como un recuso 
psíquico para afrontar incluso la alta mortalidad perinatal31, similar a la noción de un espíritu no 
asentado hasta pasado un periodo prudencial de enfermedades durante los primeros años de vida32.   
 
 
Queda la duda de la prevalencia de esta práctica en estos pueblos, más no se descarta su desarrollo 
clandestino, toda vez que los ‘partos a solas’ -aún frecuentes en el sur del Trapecio Amazónico- se 
presentan como espacio propicio para ello, especialmente cuando son en la selva. Por tanto, vale la 
pena resaltar que ‘parir solitas’, además de evitar males por el contacto de la sangre con quienes 
conviven con la madre y rumores de otras personas frente a sus genitales y fuerza física, dotó a las 
mujeres de autonomía frente al manejo de su cuerpo durante el parto, y frente al control de la 
natalidad de hijos deseados para asegurar una maternidad gozosa y apegada, pues como asegura 
Marta Lamas en su discurso sobre la despenalización del aborto33, la maternidad debe ser vista como 
un trabajo de amor que para ejercerse plenamente implica algo previo: el deseo, pues los hijos no 
deseados sufren mucho y como tal, también harán sufrir.  
 
 
En fin, todos estos cuidados para no reproducirse con gente de otros mundos no son realizados de 
manera indiferente con todo el reino animal, pues la categoría ‘sobrenatural’ de la que habla la joven 
miraña del relato anterior, responde a unas pautas de relacionamiento que no dependen 
exclusivamente de las diferencias ontológicas entre lo humano y no humano, sino de las jerarquías 
que en cada uno de estos niveles se establecen y que forman parte de las particularidades étnicas de 
la región, a pesar de elementos y valoraciones compartidas. Por tanto, es diferente el encuentro de 
un cazador con un mamífero pequeño, con un primate o un jaguar y el de una danta con un pescador 
o con un chamán. Ello responde a que cada uno de ellos representa diferentes niveles de pensamiento 
dentro de su marco ontológico (Viana, 2014). Es decir, quienes se reproducen son esos seres que 
“piensan mucho” y que “son expertos”, y por ello son peligrosos (Viana, 2014), o en palabras de 
Viveiros de Castro (2010), que tienen agencia (agency). Entre estos seres es común encontrar el 
                                                 
 
31 Véase abajo “Manejo de complicaciones del parto”, sobre los datos de muerte perinatal, neonatal, 
posneonatal e infantil en el Amazonas colombiano. 
32 Véase “Bautizo propio” en el Capítulo 5 “Asentando el espíritu: cuidados puerperales en el sur de la 
Amazonia colombiana”. 
33 Extraído del discurso de Marta Lamas en la 2a. audiencia pública sobre la despenalización del aborto 
convocada por la Suprema Corte de Justicia de la Nación (SCJN). México, 2007. Disponible en: 
https://www.youtube.com/watch?time_continue=45&v=vskbvdY0_iU 
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venado34 (Mazama nemorivaga), la danta35 (Tapirus terrestris), el pecarí36 (Tayassu pecari), la boa 
negra (Boa constrictor Linnaeus) y sobre todo el jaguar37 (Panthera onca), quienes también se 




Las cutipas (ver Anexo E de cutipas) son causadas por infracciones a las normas sociales e 
incumplimiento de las buenas costumbres dictadas para el mantenimiento de las relaciones entre 
estos mundos, por lo que su sanación radica en la reconciliación con el agente causante (Ministerio 
de Salud del Perú, 2006). El mantenimiento de esta armonía refleja las relaciones cosmogónicas de 
caza y guerra que requieren, en ambos niveles, el reconocimiento del conflicto y las áreas de acuerdo 
que prevengan la ofensa entre alguna de las partes y, por tanto, eviten la circulación de alimentos o 
cuerpos contaminados que producen enfermedad (Clastres, 1974, García y Díaz, 2010; Lima, 2011; 
Barbosa de Almeida, 2013). 
 
 
Por ejemplo, entre los coreguaje del Caquetá, se habla del bajeado de la boa, dolencia adquirida 
cuando una persona pasa cerca de la boa (Boa constrictor Linnaeus) durante las jornadas de cacería 
o pesca. Sus síntomas están asociados a fiebre y vómitos (Trujillo y Gonzáles, 2011) que pueden ser 
transferidos por el padre al cuerpo de la madre o recién nacido, generando en ellos enfermedad. Por 
tanto, el contacto del padre con estos animales ‘fuertes’, ‘con pensamiento’, acarrean enfermedades 
que pueden ser transferidas al neonato dada la noción de cuerpo compartido de la triada, es decir de 
una sangre común, que obliga al hombre a restringir las actividades de cacería y pesca durante la 
dieta, así como el desarrollo de actividades que le permitan desechar el humor que carga de estos 
seres, tal como lo manifiesta un abuelo kukuajmasha de 68 años, residente en área rural:    
 
“En las cochas hay muchos animales fuertes, cuando tu [el padre] te vas allá a la cocha, están 
las boas, los tigres por ahí correteando, ahí pasas por ahí y vienes de pronto a amar al niño y ya 
traes enfermedad al niño, si tú no lo mandas tratar, le puede matar eso, así es. Ahí en la cocha 
tú te vas a pescar, a veces todo el día por allá, entonces vienes con ese humor de allá, todavía a 
coger al niño, cargar, ahí es que ya viene la cutipa del niño. Para amar a un niño después de la 
cocha hay que humearse en la candela, con el humo de la candela, ahí si recién vas a llamar al 
niño, o bañarse, después que te bañas te vas a humear y entonces recién vas a cargar al niño, así 




Este humor, reconocido localmente bajo otras denominaciones como sombra, espíritu, el propio ser 
o calor corporal, entre otras, resulta ser esa ‘fuerza’, ese ‘pensamiento’, esa huella que deja cada ser 
impregnado mediante el contacto con su cuerpo, vapor (cf. Franky, 2004, p. 174), sangre, sudor, 
saliva, piel, etc., como sustancias que reflejan la energía vital de todos los seres que circulan en los 
diferentes niveles del cosmos y que garantizan su fertilidad (Mahecha, 2015). Por ello, pueden entrar 
en contacto con el ser humano con sólo pisar una huella, con sólo pasar por su sombra e incorporar 
rasgos que cambian la condición natural de los cuerpos. 
                                                 
 
34 También llamado corzuela parda, corzuela amazónica o veado en Brasil. 
35 También conocido como tapir amazónico, sachavaca o anta en Brasil 
36 También conocido como huangana, manao, cafuche, cerdo de monte o queixada en Brasil. Familiar del saino 
(Tayassu tajacu). 
37 También conocido como tigre, otorongo, yaguareté u onça en Brasil. 
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Esta capacidad que tienen los vegetales y animales de transferir ciertos rasgos, humores o 
enfermedades, es aprovechada también por estos pueblos especialmente durante la perinatalidad 
cuando el cuerpo no es sólo vulnerable, sino fundamentalmente moldeable. Madres, padres, abuelas 
y abuelos realizan prácticas curativas para la incorporación de rasgos deseables de especies 
vegetales/animales, objetos o personas mediante el contacto directo o indirecto con el cuerpo de la 
madre o el neonato. Igualmente, frente a una dolencia o cutipa, los médicos tradicionales y chamanes 
recurren al diálogo con los dueños espirituales por medio de los cuales invocan los rasgos opuestos 
a los que generaron el malestar, con el fin de alcanzar su sanación o de características deseables para 
su prevención y formación de personas con dones específicos, es decir la curación (ver Anexo F de 
curaciones). Esta eliminación de lo indeseado o incorporación de lo deseado es llamado por Franky 
(2011, p. 120-122) como consustancialidad y desustancialidad, precisamente por basarse en el 
manejo de esas sustancias vitales.  
 
 
Un ejemplo de la incorporación de rasgos por el contacto directo de sustancias de seres de otro plano 
es el consumo de los contra38. Dichos ‘contra’ hacen referencia a alimentos irritantes que hacen parte 
de un sistema de clasificación definido para momentos importantes de la vida, como la perinatalidad. 
Existen los alimentos buenos y los ‘contra’, cuyo origen determina su estado de pureza o impureza, 
respectivamente. En el caso de los ‘contra’, Maués y Maués (1978) comentan que éstos traen consigo 
una contaminación que puede generar enfermedad o agravar el estado del doliente, pudiendo ser 
consumido sólo por personas en buenas condiciones de salud. Por tanto, su clasificación depende de 
un análisis inicial de las características físicas y temperamentales de la especie y un segundo análisis 
dirigido al estado de las personas.  
 
 
Dicha clasificación determinará si el alimento puede o no ser consumido durante el periodo perinatal 
(gestante o puérpera) o durante la infancia, teniendo en cuenta los rasgos que puedan incorporar 
niños y niñas en el proceso de formación de sus cuerpos. En cualquiera de los casos, su cura se da 
comúnmente mediante la quema de los huesos de la especie causante. Por ejemplo, si se come cierta 
especie de pez que genere dolencias, se recurrirá a la quema de sus espinas para la recuperación. Si 
la dolencia es mayor, será el médico tradicional o chamán el encargado de quemarlas y curarlas por 
medio de la oración. Es por esto que generalmente en las casas de las comunidades del río se observa 
que las espinas de los pescados quedan siempre disponibles por un tiempo corto, frente a la 
posibilidad de dolencias. 
 
 
Sin duda, una de las sustancias vitales más poderosas es la sangre y el proceso procreativo lleva a 
una alteración de la sangre del padre y la madre al mezclarlas. Además, la sangración, entendida 
como un atributo femenino necesario para la fertilidad, permite la liberación de sangre durante la 
menstruación, parto y posparto, y al ser vertida periódicamente fuera del cuerpo conlleva a una 
renovación del mismo, un cambio de piel, una purga de impurezas (Belaunde, 2008, p. 135) 
incorporadas al cuerpo por el consumo de sustancias inapropiadas. Es por ello que esta sangración 
femenina requiere de cuidados para evitar que sea fuerte, asociada a una hemorragia, o genere la 
                                                 
 
38 Maués y Maués (1978), nos hablan de reimas, es decir alimentos reimosos o mansos; teniendo en cuenta 
que “reimoso” en el norte de Brasil, estado de Pará, es utilizado como un término regional que hace referencia 
a lo “irritable”. 
30 Hacia un parto intercultural y respetado en la Amazonia colombiana 
 
saladera39 (ver Anexo G de afecciones). Ésta saladera es entendida como el infortunio masculino en 
sus actividades como abastecedor de la carne en el hogar, producto del contacto con el humor de la 
mujer menstruante, parturienta y puérpera, cuya sangre deposita un olor y color en las herramientas 
de caza y pesca, que las hace visibles a los seres de afuera (Lima, 2011) y como tal, advierte el 
peligro y promueve su huida.  
 
 
Son diversos los trabajos etnográficos que permiten reconocer un complejo régimen causal de las 
dolencias de cazadores y pescadores por disonancias en las relaciones cosmogónicas entre humanos 
y no humanos, cuya sanación requiere de acciones rituales que las armonicen (Viana, 2014). Ello 
explica la presencia de médicos tradicionales o chamanes durante el parto domiciliario en las 
comunidades del sur del Trapecio, responsables de sellar las extremidades (muñecas, tobillos y 
cabeza) con tabaco (Nicotiana rustica) soplado, con el fin de evitar dichos males cuando el hombre 
hace presencia durante el nacimiento o debe salir de casa durante la dieta. Sin embargo, algunos 
pueblos, como el miraña, manifiestan no presentar este problema dada una curación de la sangre 
menstrual durante los tiempos míticos. 
 
 
Recapitulando, el manejo de las relaciones sociocósmicas tiene como fin mantener buenas relaciones 
con las entidades no humanas y cuidar que los humanos no sean afectados por el contacto o consumo 
de una cantidad excesiva, en forma directa e indirecta, de sustancias de otros seres no humanos. Así 
mismo, también contribuyen a la construcción de cuerpos fuertes, sanos, resistentes, cuyo umbral 
del dolor permita el desarrollo de las actividades cotidianas de construcción y sostenimiento del 
hogar, la chagra, entre otras, además de cuerpos femeninos preparados para el parto. Estos cuidados 
de la persona se inician en la gestación, como etapa de fabricación de la estructura óseo-muscular 
fetal e inicio del mundo psíquico de la persona; pero continúan en el parto, pues, como lo explica 
Reyes (2009, p. 128) en su trabajo con personas Magüta del área periurbana de Leticia, el parto 
representa “la máxima instancia de trabajo físico pesado, donde la mujer prueba su fuerza física y 
espiritual”; y durante el posparto como periodo para la incorporación de características apropiadas 
para el desarrollo del nuevo ser. Al respecto, un abuelo kukuajmasha de 68 años residente en área 
rural, comenta: 
 
“Para que los niños sean fuertes o tengan fuerza, hay un animal que le dicen oso bandera40, el 
oso hormiguero, la manteca de él le soban en piernas y brazos a los niños cuando están pequeños; 
a las niñas, les da fuerza en las piernas, pero solo cuando están pequeñitos, esos muchachos son 
bien, mejor dicho, forzudos, eso ya cuando ya son señores, tengan sus maridos, tengan el niño 
como con fuerza, botan al niño. Eso es así, esta señora que esta acá, ella es flaquita, pero para 
tener hijos ella es número uno, tú la ves ella es flaquita y tiene fuerza, tiene rápido, ella es curada 
con eso, el papá le curó”.  
 
 
Por otra parte, existen estados corporales que requieren de un manejo especial para recuperar y 
mantener la fuerza, siendo el parto uno de ellos. Teniendo en cuenta que la gestante se encuentra en 
un estado de calor que pierde durante el parto, la mujer entra en un período de frío tanto por la 
pérdida de sangre, pues es un elemento que mantiene caliente al cuerpo, como por la apertura de 
poros, cabeza y vientre por donde entra el aire (Argote et al., 2004). Es por ello que precisa de 
                                                 
 
39 La “saladera” es similar a la Panema, término Tupi para aquel que es infeliz en la cacería (Migueles Panzutti, 
1999). Sin embargo, su procedencia es del quechua norteño del Perú (cf. Delgado, 1999).  
40 Myrmecophaga tridactyla, también llamado oso palmero o yurumí. 
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cuidados para controlar su temperatura corporal, pues el aire que enfría la sangre se convierte en un 
factor considerable de riesgo que determina la presencia de enfermedad. En ese sentido las mujeres 
deben cumplir un periodo de resguardo en el que no deben lavarse el pelo, oídos y ojos, además de 
evitar el viento, las bajas temperaturas nocturnas y usar trapos o pañoletas en la cabeza y tapones en 
los oídos para evitar que entre el frío al cuerpo y lo enferme. 
 
 
Otra interpretación del manejo de la temperatura corporal durante la perinatalidad se encuentra entre 
los mapuche de la región chilena de la Araucania, quienes consideran que la exposición a 
temperaturas frías también se relaciona con aspectos psíquicos, pues cuando la sangre se congela, 
sube al estómago creando una bola que asemeja una criatura y genera dolores de cabeza que pueden 
conllevar trastornos mentales durante el posparto (Citarella, 2000, citada por Sadler et al., 2006). 
Pero no sólo deben evitarse las temperaturas bajas, sino cualquier actividad que implique su 
alteración en el cuerpo como planchar, lavar, cocinar, ventear la escoba o coger cuchillos, pues 
pueden secar la leche y generar ‘resfrío de la matriz’41. 
 
 
Las temperaturas inadecuadas además de enfermar, tienen la capacidad de facilitar la incorporación 
de cualidades, rasgos temperamentales y emociones que pueden tornarse peligrosas si no son 
controladas. Por ejemplo, entre los Murui Muinane y Macuna es común encontrar una valoración 
moral de los elementos y cuerpos, siendo las palabras, pensamientos, acciones, humores y sustancias 
frías, consideradas como saludables para la convivencia y la salud y las calientes, lo contrario (cf. 
Echeverri, 2008, Londoño, 2004). Este pensamiento también es común entre algunos miembros del 
pueblo Magüta en quienes se evidenció una preferencia por el uso de la isana - Gynerium sagittatum- 




En ese sentido, la temperatura es una expresión de las sustancias vitales equivalente al humor de 
cada persona, que se escapa del cuerpo o se concentra en diferentes estados o momentos. Este flujo 
de humor es el que debe ser controlado, pues lo negativo no es que una persona sea considerada 
caliente, sino que su energía requiere de regulación. Los Murui señalan que los abuelos tienen 
cuerpos calientes como consecuencia de la continua mambeada de coca y por lamer mucho ambil; 
por lo cual deben ser saludados “despacio y bien” para que ellos no se asusten y ese calor no se vaya 
en contra de uno (Echeverri, 2008, p. 102). También afirman que la mujer que transfiere su fuerza 
al tucupí picante que ofrece a los comensales, demuestra su temperamento rabioso, pero también su 
dinamismo para el trabajo (Londoño, 2004, p. 153-154).  
 
 
En ese sentido, la vitalidad de la persona se deriva del calor que es transportado por medio de la 
sangre, y toda actividad o estado corporal y emocional que implique su acumulación o pérdida, puede 
llevar a la enfermedad. Esto sin duda explica la reducción del esfuerzo físico después del 
alumbramiento, pues conforme a la teoría Candoshi de la cuenca del río Pastaza en la Amazonia 
peruana, el movimiento fuerte y prolongado podría causar un calentamiento excesivo que resultaría 
fatal y que también podría ser provocado por estados emocionales como la rabia, teniendo en cuenta 
                                                 
 
41 En la zona andina colombiana esto es llamado “pasmo”, el cual podría asociarse con el dolor uterino o cólico 
fuerte, que puede ser síntoma de un daño mayor. 
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que para este pueblo “los pensamientos, el corazón y el sistema circulatorio constituyen la unidad 
física, intelectual y espiritual de la persona viviente” (Belaunde, 2008, p. 97-98). 
 
 
Asimismo, muchas madres persisten en aseverar un diverso número de molestias atribuidas a una 
matriz que puede caerse ante cualquier mala fuerza, similar a lo descrito por Sadler et al. (2006) con 
población mapuche. En consecuencia, se establecen restricciones en las labores cotidianas 
disminuyendo la fuerza de trabajo y procurando realizar actividades que no les exijan mayores 
esfuerzos físicos y así dar tiempo al cuerpo para su recuperación. Sin embargo, esta es una práctica 
muy dispar en la población Murui de la periferia leticiana, pues los relatos maternos mostraron un 
resguardo posparto variante entre ellas, pero generalmente corto dadas las responsabilidades 
laborales y el deseo de seguir demostrando su vitalidad, recurriendo para ello fundamentalmente a 
la medicina vegetal (ver Anexo H de plantas medicinales) y a rezos desde el embarazo, tal como lo 
muestra una madre murui de 36 años residente en área periurbana:  
 
“Yo no hice dieta, ni bien que tuve mi hija, yo no espere dieta. Yo no pedí ayuda a mi mamá, si 
lo único que pedí fue en rezo en un embarazo y me cuidaba sola, yo no pedía ayuda, sola cogía 
una sola agua icarado. Yo no demore en tener, como decía mi mama una debe hacer las cosas 
rápido. Mi parto mío yo no demoro, ni bien sé que me viene el dolor mando cocinar cáscara de 
mango (la corteza de donde sale el sol y donde oculta el sol) dos pedacitos, ese de ahí yo le 
mando cocinar casi un litro y caliente primera tomada uno, eso va y hace que cicatrice todo, 
porque el mango es como el ubo (es un cicatrizante), eso te limpia y tú no sufres sobreparto, no 
sufres frío, no sufres nada, así yo me mantenía en todos mis cinco hijos que tengo. Mis partos 
dicen en el hospital que fueron riesgosos, pero yo me ayude con vegetal. El vegetal siempre en 
mi parto yo le he, yo nunca le dije al doctor, porque el vegetal no es contra de la medicina 
occidental, te digo porque yo he probado”.  
 
 
Estos cuidados que buscan mantener el equilibrio térmico y bienestar del cuerpo materno persisten 
en la mayoría de comunidades nativas como los Magüta (Santos Morán, 2018; Reyes, 2009), 
Kukuajmasha, Nijḛnwa (Rivas, 2015), Macuna (Mahecha, 2015: 113), presentándose también en 
poblaciones amazónicas de otros países como los Awajun y Wampis de la Amazonia peruana 
(Medina y Mayca, 2006), los Mundurukú de la Amazonia brasilera (Dias-Scopel, 2014) e incluso 
dentro del conocimiento popular de la población local no indígena y de la zona andina y otras 
regiones como lo muestran los trabajos con maternas en Cali (Acosta et al., 1997), en Popayán 
(Castro et al., 2006) y en Tunja (Prieto y Ruiz, 2013) y en otros países como México (Cisneros, 
2003), entre una gran diversidad de investigaciones que demuestra que la dicotomía frío-calor 
semejante a la teoría Hipocrática, sigue presente en la mayoría de nuestro continente42 y determina 
gran parte de las prácticas de cuidado del cuerpo materno, del neonato y su formación, a pesar de 
sus variaciones locales. 
                                                 
 
42 Vale la pena leer el análisis que desarrolla Comas et al. (1995, p. 51-65) en su libro El mestizaje cultural y 
la medicina novohispana del s. XVI, donde muestra un listado detallado de evidencias del origen prehispánico 
de la dicotomía frío-calor como base de la medicina indígena en el continente. Para el mismo expone 
contrapartes en la que su ampliación a otras poblaciones coloniales y contemporáneas de poblaciones rurales, 
puedan evidenciar una apertura estructural en la que la teoría humoral Hipocrática haya encajado con las 
creencias nativas, lo que demostraría su rezago europeo. Sin embargo, esto aún está en duda, toda vez que más 
allá de una degeneración de la teoría humorística o creación/aceptación de un sistema dual, es evidente que la 
extensión geográfica de estos criterios de polaridad cuenta con una lógica que permite pensar que pudo haberse 
originado en diversas partes del mundo (p. 62). Es por ello que este debate aún está en curso. 
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1.3 La ideación de los hijos, el buen pensamiento y la formación 
de los cuerpos 
En la sección anterior uno de los aspectos evidenciados fue que los cuidados de las gestantes tienen 
como objetivo mantener la vitalidad corporal o recuperarla rápidamente luego del posparto, en 
cuanto este hecho conlleva una connotación moral y psíquica para las mujeres, ya que no trabajar y 
ser perezoso se correlaciona con ser mezquino, antisocial o carente de buen pensamiento (cf. 
Mahecha, 2015; Belaunde, 2008). Por tanto, dicho pensamiento se refleja mediante el trabajo 
cotidiano en el que se materializan las curaciones, la resistencia y la energía vital incorporada en el 
cuerpo para ello.  
 
 
En términos de salud materna, esta diferencia relacionada con la vitalidad corporal se observa en la 
valoración de la formación física y psíquica de los cuerpos de indígenas y no indígenas. Al respecto, 
es frecuente encontrar en el sur del Trapecio Amazónico que los curadores y parteras atiendan de 
manera indiferenciada a quien procede de los pueblos nativos, más no a las usuarias foráneas con 
quienes manifiestan algo de temor para la atención de sus partos. Ello parte de la premisa de un 
cuerpo débil, poco resistente, cuyo trabajo no requiere ‘fuerza’, ‘valor’ y por ello son consideradas 
‘flojas’, ‘miedosas’ y con poco dominio del dolor, como lo da a entender una partera magüta de 48 
años residente en área rural:  
 
“De una mujer blanca es muy delicado para tener bebés, ellas no soportan el dolor, por eso es 
que le hacen la cesárea, en cambio una mujer indígena casi no le hacen cesárea, porque son un 
poco valientes. [En cambio las blancas] están diciendo ‘ay para que, ay este dolor, ay que no 
puedo’. Por lo menos una ingeniera, ella es colona y [dice] ‘ay para mi escuchar embarazo, mi 
cuerpo se estremece’ dice ella. No ha tenido, ella no quiere tener por el dolor”. 
 
 
Tal diferencia en la fortaleza femenina no responde realmente a una comparación entre la estructura 
óseo-muscular del cuerpo de la mujer ‘indígena’ y el de la ‘blanca’ (como es llamada localmente la 
población foránea), sino a la formación a lo largo del ciclo de vida y vigor manifestado en el trabajo 
cotidiano. Es esta formación la que facilitará la incorporación de las ‘curaciones tradicionales’ (ver 
Anexo F de curaciones) cuando el cuerpo es ‘indígena’, como lo manifiesta una madre miraña de 28 
años al asegurar lo siguiente: “yo busco más curador, porque como soy indígena me cogen más fácil 
los remedios y los tratamientos de los médicos tradicionales”. Pero esa formación es trabajo, comida, 
pensamiento y convivencia que moldean constantemente ese cuerpo, modificando su condición y 
haciéndolo también vulnerable a los ‘males espirituales’ del territorio donde resida, como lo 
complementa la misma madre al decir “si usted ya come como paisano, ya sabe lo de paisano y 
piensa como paisano, pues a usted ya la pueden afectar esas maldades”. 
 
 
Esta noción de persona integra entonces resistencia corporal, emociones, pensamientos y valores a 
los que recurrirán las personas durante su proceso procreativo y transferirán a su descendencia por 
medio de la sangre. Todo ello conforma la ‘fuerza’, aspecto que es valorado por los curadores 
determinando su relación terapéutica con las usuarias. En primer lugar, es fundamental reconocer la 
base psíquica de estas personas. Por ejemplo, es evidente que los progenitores indígenas mantienen 
su trabajo físico durante todo el embarazo, pues, similar a lo ilustrado por Franky (2004, p. 173) con 
los Tanimuca del Bajo Apaporis, la sangre que aportan ambos para la formación del cigoto en el 
útero materno -madre con su menstruación y padre con su semen-, carga ese pensamiento y como 
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tal esa vitalidad, esa capacidad moral de trabajar en comunidad y no ser mezquino. Lo anterior se 
evidencia en el fragmento del relato de un padre miraña de 36 años residente en el área urbana de 
Leticia: 
 
“Los abuelos cuentan que, en esa época, todos éramos pensados desde antes. Si en la casa 
querían un chagrero, cazador, maloquero o lo que quisieran, pues lo pensaban, curaban con 
pensamiento para que el niño fuera así (…) buen trabajador. (…) Por ejemplo había línea clánica 
de cantor o de otro. Entonces son tradiciones que se heredan (…). Ahora mira, hombre y mujeres 
teniendo hijos sin quererlo, sin pensarlo”. 
 
 
Ese pensamiento, formado previo a la unión de los progenitores, es transferido a su descendencia 
durante la concepción. Es así como las características identitarias o temperamento de los hijos e 
hijas, empiezan a formarse de manera previa a su creación intrauterina, pues como lo explican las 
abuelas al hablar de “¿Cómo llegan los bebés al vientre?”, ‘los hijos no deben ser producto de una 
simple excitación’, sino del buen pensamiento que madre y padre tienen frente a la labor que 
cumplirán en este mundo, característica que le será otorgada a la criatura durante dicha concepción, 




Sin embargo, es sólo después del nacimiento que este pensamiento comienza a hacer parte de su 
cuerpo, pues como sugiere Franky (2004) con los Tanimuca, es hasta el momento en el que el curador 
practica las primeras curaciones y registra a la criatura en el territorio43, que su banco de pensamiento 
entra a ser parte constitutiva de su corporalidad. Por tanto, la transferencia de características 
identitarias de los progenitores a sus hijos e hijas inicia antes del nacimiento en el pensamiento de 
padre y madre, sin ser por ello factor taxativo del vínculo materno-filial, toda vez que éste también 
es el resultado de la manifestación del deseo de criar, el cual es expresado por medio del contacto 
inmediato piel con piel con el recién nacido44 y de los cuidados manifestados en expresiones 
afectivas, curaciones y alimentación posteriores a su nacimiento. 
 
 
De igual manera, la fuerza que demuestre la madre durante el parto es incorporada al neonato 
mediante la toma del calostro o primera leche. Para lograr este cometido la madre requiere del buen 
trato de los acompañantes, cuyos humores pueden ser incorporados por la criatura, incluso 
haciéndola ‘trancar’, es decir, dificultando su salida y prolongando el parto. Este buen trato o trato 
bonito, como lo enuncian en el castellano local, está mediado por el buen pensamiento entre las 
partes en un entorno íntimo y por el trato respetuoso frente a las decisiones maternas. El objetivo 
final es brindar confianza a las madres frente a las “herramientas primitivas”45 de su propio cuerpo 
y como tal de su capacidad para parir y lactar. El miedo y desconfianza de las madres son 
                                                 
 
43 Véase “Bautizo propio” en el Capítulo 5 “Asentando el espíritu: cuidados puerperales en el sur de la 
Amazonia colombiana”.  
44 Véase “Apego inmediato” en el Capítulo 5 “Asentando el espíritu: cuidados puerperales en el sur de la 
Amazonia colombiana”. 
45 En el documental “Restoring the original paradigm” o “Restaurando el paradigma original” (disponible en 
https://www.youtube.com/watch?v=hDOpnCPoBg0), el pediatra neonatólogo sueco Nills Bergman nos habla 
de los mecanismos neurológicos secuenciales que activan el proceso reproductivo, cuyo objetivo final es la 
lactancia materna como “herramienta primitiva” para el cuidado de la criatura humana. 
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considerados potenciales riesgos de complicaciones del parto, como lo señalan los siguientes relatos 
de personas que atienden a las gestantes y parturientas:  
 
“Hay que saberlo tratar porque cualquier maltrato es complicación, porque ellas están 
delicadas” (médico tradicional magüta de 47 años, residente en área rural). 
 
“Acá hubo una complicación (…) por negligencia [de la mamá], porque ya no quería que la 
tocaran, tenía mucho miedo, no tenía confianza (…)” (madre magüta de 43 años, residente en 
área rural).  
 
“Pa´ que nazca bonito, hay que sobarle y hablarle bonito” (partera murui de 73 años, residente 
en área periurbana de Leticia). 
 
 
El impacto del acompañamiento cercano en la que el pensamiento estimula el proceso fisiológico, 
ha sido evidente en diferentes trabajos etnográficos. Por ejemplo, Levi-Strauss (citado por Kitzinger, 
1982) mostró cómo entre los Kuna de Panamá durante un trabajo de parto prologado o sin avance, 
recurrían al mito y al canto, cuyo poder terapéutico estimulaba la imaginación mítica de la parturienta 
hacia una relación psicosomática con su cuerpo. Esta incidencia fue reconocida por la antropóloga 
social británica Sheila Kitzinger quien, desde sus diferentes trabajos, invitó al desarrollo de estudios 
comparativos entre los sistemas perinatales de significación y los estados fisiológicos, observando 
la relación entre el sostén psicológico que se ofrece en diferentes sociedades y la función uterina. 
 
 
En consecuencia, la perinatalidad requiere de manifestaciones de amabilidad, tranquilidad y a la vez  
vitalidad (fuerza) en todas y todos los implicados, pero principalmente en los progenitores cuyo 
pensamiento –que fluye a través de la sangre al nuevo ser- precisa de una formación vitalicia y 
colectiva para que logre impregnar esas cualidades a su descendencia, pues esa energía vital o humor, 
conformará el temperamento o malla psíquica de quien nacerá y finalmente, actuará como eslabón 




Los malos pensamientos, sean propios o de otras personas, deben ser controlados, pues es una de 
las causantes culturales más frecuentes asociadas a las enfermedades. Un ejemplo es la concepción 
del pueblo Jivi en el que la envidia y la rabia hacia un niño o adulto tiene como consecuencia 
dolencias dentro del núcleo familiar, principalmente en el menor (Amodio, 2005). Uno de los 
ejemplos más extendidos en Hispanoamérica es el impacto de los malos pensamientos generado por 
el reconocido mal de ojo o mala mirada, en español regional, producido por una mirada fuerte y 
envidias externas que ocasionan dolencias en el bebé (Castro et al., 2006), entre ellas el pujo46. Sin 
embargo, el mal de ojo también puede surgir como resultado del acercamiento a una mujer 
menstruante como consecuencia de su temperatura corporal alterada, pero, al fin y al cabo, siempre 
producto del contacto con otros humores. 
 
 
                                                 
 
46 Seguramente un concepto incorporado en la lengua regional por medio del mestizaje, hace referencia a la 
fuerza involuntaria en un recién nacido, producto de la mirada o contacto con una mujer menstruante (Castro 
et al., 2006). 
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En fin, todos estos cuidados de las madres y neonatos revelan una clasificación humoral que incluye 
seres animados e inanimados (alimentos, animales, plantas, humanos, no-humanos, etc.) cuyas 
sustancias vitales (sangre, sudor, sabor, temperatura) portan un pensamiento que puede ser 
incorporado a los cuerpos humanos en sus diferentes dimensiones (física, espiritual, emocional y 
social) desde su formación. Es por ello que cada persona promueve y cuida el pensamiento de los 
nuevos seres como individuos y como parte del cuerpo social, proveyéndoles de un cuerpo sano y 
fuerte, habilidades para el trabajo, palabras de consejo, todo ello acompañado de jornadas de 
reclusión, manejo y consumo apropiado sustancias rituales y seculares.  Todos estos cuidados 
reflejan un continuo en las relaciones con seres humanos y no humanos de otros niveles del cosmos 
en el proceso de humanización de los fetos y neonatos, como lo muestran a continuación una abuela 
magüta y un abuelo bora: 
 
“Cuando ya tiene un mesecito de nacido un niño o una niña hay que curar, hay que pintarle y 
hay que cantarle, hay que meterle el espiritual de la vida de él para que crezca bien, para que 
sea gente, propia, para que sea obediente, respetuoso, honrado, trabajador, para que desde 
pequeño coja fuerza, ese valor de como él tiene que ser cuando va a ser grande, comenzando 
desde su papa y mamá y de sus restos de personas, que va a ser una persona muy formable, 
buena, amable, cariñosa, y trabajadora en su vida (…), y cuando es niña se hace también su 
ritual, su fiesta para que se cure con ese huito, esos pensamientos, todo lo que se carga, también 
penetra la vida espiritual en la vida de la niña, para que sea obediente, trabajadora, formal (…) 
porque todo lo que uno hace no es solamente para hacer, sino el pensamiento tiene que estar 
allá curándole para que esa niña sea criatura curada” (abuela magüta de 65 años residente en 
área urbana). 
 
“Educar es toda la palabra de consejo en la que busca volver gente, porque nosotros nacemos 
como animal y nuestro comportamiento es de la misma forma de un animal; y este 
comportamiento es cambiado, mediante el tabaco, que se cura al niño o niña” (relato de un 
sabedor Bora (en Teteye y Teteye, 2013, p. 18). 
  
 
Esa constitución de la persona además de ser colectiva, es progresiva y vitalicia, pues el cuerpo 
transita por varios periodos de apertura y flacidez que facilitan la aprehensión de valores por medio 
del consejo de aquellos con más experiencia y la incorporación de habilidades por medio de 
curaciones chamanísticas (ver Anexo F de curaciones). Estos periodos son: nacimiento, pubertad y 
perinatalidad de la madre. Las dos últimas concebidas por el pueblo Magüta como “un peligroso 
proceso de desdoblamiento efectuado a través de un cambio de piel/cuerpo” (Santos, 2013, p. 136). 
En estos periodos donde se moldea y trabaja en los cuerpos femeninos, la abuela se destaca como 
una figura de gran prestigio social. Las abuelas aportan conocimiento que los progenitores muchas 
veces no pueden dar, pues sus palabras de consejo y relatos cargan una evidente pertenencia y 
sucesión del pensamiento de quienes son llamados localmente ‘los antiguos’, convirtiéndose así en 
el tronco que mantiene la familia extendida y la identidad étnica entre las generaciones. 
 
 
Al ser la maternidad y la paternidad un producto directo de lo que Belaunde llama “reproducción 
paralela de los géneros” (2008, p. 17), es decir, una existencia de líneas de género adquiridas por el 
mismo sexo, el abuelaje y la crianza adquieren un papel predominante en el moldeamiento psico-
moral para la formación de las personas con capacidades y habilidades para procrear. Es así como 
los hijos reproducen las conductas de su padre/abuelo y las hijas de su madre/abuela, reforzadas en 
su relación como hermanos y cuidadores de los menores durante su crecimiento. En este caso, es el 
vínculo afectivo en la relación parento-filial el que se establece como hilo conductor de su propia 
mapaternidad, pero son los relatos habituales de perinatalidad cuyos partos vigorosos les otorgan 
información para la autopercepción de sus capacidades en relación con la procreación.  
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Es decir, en el contexto indígena la tradición oral ha hecho de las vivencias procreativas vigorosas 
la norma, mostrando al nacimiento como un evento que no requiere mayor intervención institucional 
y cuyas complicaciones son prevenidas por medio del cumplimiento de las dietas y restricciones, así 
como de la formación de cuerpos femeninos fuertes y resistentes. Pero son precisamente estos 
testimonios vivenciados e inscritos en los cuerpos de mujeres y hombres, los que han impulsado 
importantes variaciones generacionales que responden a cambios sociales y definen nuevas nociones 
de maternidad y paternidad.  
 
 
Es así como, la incorporación de la población indígena al sistema educativo ‘occidental’, el acceso 
al SBM, las nuevas dinámicas del mercado y en general la injerencia de las políticas y programas 
estatales en la reproducción y el cuidado parental, han llevado consigo la formación de personas 
desde una lógica capitalista, aspecto que en nuestra sociedad ha redundado en dificultades para la 
transición, ejercicio y gozo de la mapaternidad. En consecuencia, las comunidades del sur del 
Trapecio mantienen cierta resistencia social frente a estos programas institucionales como un 
mecanismo de protección de los cuidados etnoperinatales, toda vez que la preparación vitalicia para 
la procreación y la exaltación de la fertilidad y la crianza como sustento cultural de estos pueblos, 
resultan ser los últimos bastiones de su autonomía y, por ende, parte de los acervos de patrimonio 
cultural que deben ser respetados. 
 
 
1.4 Mapaternidades en tránsito 
Existe algo común en la maternidad indígena y no indígena y es la dificultad de vivirla plenamente 
y con gozo, debido a condiciones de vida políticas, económicas y culturales que lo impiden. Estas 
condiciones toman relevancia cuando la noción de maternidad ha venido cambiando dadas las 
variaciones históricas del rol reproductivo y productivo de la mujer en las diferentes sociedades. Por 
ejemplo, el abuso y control de la reproducción femenina fue por mucho tiempo el mecanismo que 
mantuvo la práctica de la esclavitud, pues “el vientre que da hijos es la parte más productiva de la 
propiedad esclava” (Acuña León, 2008, p. 140). El poder colonial entonces creó, mantuvo y aumentó 
su riqueza por medio de la dominación legal de la sexualidad femenina y de la crianza. Hecho que 




Esta dominación del cuerpo femenino y de su descendencia es característica de la sociedad patriarcal, 
cuyo modelo autoritario opaca el deseo de criar en libertad y respeto, y que predomina en muchas 
áreas de Colombia. Para la médica homeópata María Fuentes, ello es el resultado de sistemas 
educativos y médicos que son en sí la antítesis del amor, pues reflejan una cultura que condena el 
contacto corporal y fomenta la represión de la naturaleza esencial de quien desea maternar. Ello es 
evidente cuando el argot galeno, extendido al popular, invita a ‘no cargar a los hijos’, ‘dejarlos 
llorar’, ‘lactar con horarios’, ‘destetarlos tempranamente’, como queriendo que renunciemos al 
proyecto original de nuestra impronta, la cual le aporta al desarrollo cognitivo y emocional una 
                                                 
 
47 Para una idea general del origen del patriarcado, el control de la sexualidad femenina y la producción para 
el orden social revisar Engels (1980), Foucault (1977) y Lerner (1990), entre otros. 
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inteligencia corporal de gran predominancia durante el periodo sensitivo de la perinatalidad 
(Fuentes, 2005, p. 80-90).  
 
 
A ello se suman las lógicas inversas en las que una parturienta que requiere intimidad, es abordada 
por un amplio equipo sanitario, que pese a ser generalmente masculino, se ubica como el experto de 
su área genital y maternaje; o una puérpera que materna en soledad, a pesar de requerir una red de 
apoyo para el desarrollo efectivo y afectivo de su labor. Ello dificulta el proceso de interiorización 
del rol materno en nuestras sociedades, toda vez que la maternidad es formada en torno a una gran 
cantidad de obligaciones, exigencias y estereotipos sobre las condiciones ideales del rol materno y 




Al respecto, Fuentes (cf. 2005) recopiló las posturas teóricas de diversos autores, quienes demuestran 
la estrecha dependencia que existe entre las relaciones de afecto y contacto corporal durante los 
primeros años de vida, y el desarrollo de los sistemas psíquico, endocrino, nervioso e inmunológico 
responsables de los procesos de autorregulación de salud-enfermedad. Estos sistemas son asentados 
durante lo que Michel Odent (2012, p. 109-117) llamó el “periodo de adaptación primal”, donde el 
amor es mediado por un sistema oxitocinérgico encargado del vínculo materno-filial, el parto y la 
lactancia. Según Mead (citada por Fuentes, 2005), este contacto directo y corporal es más frecuente 
en los pueblos llamados primitivos.  
 
 
Por su parte, los estudios transculturales en el campo de la neuropsicología realizados por Prescott, 
mostraron que los pueblos que someten a sus hijos a castigo físico y castigan las relaciones sexuales 
prematrimoniales, son en su totalidad violentas, mostrando igualmente otras características 
interesantes. Estos resultados le permitieron al autor concluir que “la más grande amenaza para la 
paz del mundo proviene de aquellas naciones que tienen los ambientes más pobres para sus niños y 
que son las más represivas en cuanto al afecto sexual y la sexualidad femenina” (1975, p. 10). Ello 
responde a que las experiencias somatosensoriales vividas durante los periodos formativos del 
desarrollo -infancia, niñez y pubertad- generaran una predisposición neuropsicológica para la 
búsqueda de la violencia o del placer.  
 
 
Estos avances de las ciencias biológicas desde la década del 90 han conducido a una serie de políticas 
del cuidado y activismos relativos a la maternidad, paternidad, natalidad y crianza (por ejemplo, los 
círculos de protección de la crianza, tetadas, parto humanizado, entre otros) que progresivamente 
han influido en reformas que permiten entrever la implicación de las mujeres en la evolución de los 
Estados o sociedades modernas de bienestar (Bock y Thane, 1991). En el caso de Colombia, estos 
avances han redundado en legislaciones nacionales como: la posibilidad de libertad de posición 
durante el parto (según las guías 412 del Ministerio de salud), la ampliación de la licencia de 
maternidad para la recuperación posparto, lactancia y vínculo afectivo por un periodo de 18 semanas 
para madres (Ley 1822 de 2017) y de 8 días para padres (Ley 755 de 2002 o Ley María), e incluso 
los programas de 1000 días y Centros de Desarrollo Integral -CDI- del Instituto Colombiano de 
Bienestar Familiar -ICBF-, entre otros, que hoy en día hacen presencia en las comunidades indígenas.  
 
 
Sin embargo, estas políticas no parecen responder a las necesidades de la población indígena, toda 
vez que acuden a una distribución del cuidado que amplía las inequidades sociales, culturales y 
económicas, generan dependencias y niegan la autonomía de madres y padres, quienes deben ceder 
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el cuidado de sus hijos y acceder a servicios biomédicos lejanos como condiciones para el acceso a 
estímulos del Estado. Ello se suma a un mercado laboral poco flexible para asumir el rol de la crianza 
en espacios que generalmente no están diseñados para ello, pues los valores asociados al cuidado y 
producción de gente, no son muy populares en una cultura de la productividad, el mercantilismo, la 
inmediatez y la rentabilidad (Fuentes, 2005, p. 94-97). 
 
 
Este análisis es fundamental, puesto que al sur del Trapecio Amazónico la mayoría de los pueblos 
indígenas mantienen las prácticas de producción colectiva de los cuerpos y como tal, se materna en 
colectivo, encontrando incluso que las madres adquieren un estatus social que feminiza la acción 
pública haciendo grupal su cuidado, para poder cuidar a quien depende de ella, es decir al recién 
nacido. Ello explica por qué esta ética de protección de la vida, pese a constituirse como una de las 
estrategias principales de construcción del cuerpo social, también convierte a las madres en las 
principales víctimas cuando se ven en la obligación de maternar en sociedades donde se privilegia 
un sujeto individual y la producción frente a la formación de la persona como parte de un colectivo 
(clan, comunidad o grupo étnico) y de un territorio. 
 
 
Por tanto, la mapaternidad y el comportamiento reproductivo viran y se transforman con la cercanía 
a las urbes y acceso al mercado y centros administrativos, generando un impacto en las decisiones 
frente al control de la fertilidad. Muchos de estos cambios fueron descritos por Reyes (2009, p. 102-
103) en su trabajo con población Magüta de la periferia leticiana, relacionándolos con cuatro 
aspectos generales: 1) “el rápido crecimiento poblacional por migración y por natalidad”, 2) la 
“disminución de la oferta de recursos naturales del territorio, para uso familiar y colectivo”, 3) una 
“mayor dependencia del intercambio comercial” y 4) un “mayor acceso a los servicios de salud y 
educación”. Aunque estos resultados se restrinjan a una población periurbana en un tiempo sucedido 
diez años atrás, la presente investigación confirma su persistencia en el tiempo e inferencia en otros 
pueblos corresidentes, especialmente en las dos últimas variables propuestas por la autora.  
 
 
En el primero de los casos encontramos que la mayor dependencia de las sociedades indígenas a las 
dinámicas de la economía de mercado, ha traído consigo cambios como el ingreso de la mujer en el 
mundo laboral que, pese a la grata y socialmente necesaria ampliación de sus horizontes identitarios, 
también ha implicado la tercerización del cuidado de los hijos, muchas veces por trabajar cuidando 
los hijos de mujeres no indígenas. Esto, sumado al deseo de los progenitores de brindar herramientas 
a las nuevas generaciones para ‘defenderse’ en el mundo actual, consolida al sistema educativo como 
una opción ineludible; lo que evidentemente no es un problema. Sin embargo, cuando dicha 
formación se presenta desde temprana edad con Proyectos Educativos Institucionales (PEI) que no 
reflejan el pensamiento de los pueblos donde hacen presencia -como lo afirma Santos (2013, p. 9) 
con el pueblo Magüta- y por el contrario mantienen la hegemonía de la sociedad no indígena, estos 




Es así como, pese a concebir el sistema educativo como un recurso valioso de la sociedad 
‘occidental’, los relatos mostraron una frecuente inconformidad frente al distanciamiento de niños y 
niñas de los espacios tradicionales de formación y la generación de expectativas que difícilmente se 
materializan por múltiples situaciones culturales, sociales y geográficas que caracterizan a la región. 
Ello ha conllevado a estados de frustración por falta de oportunidades para los jóvenes, lo cual 
frecuentemente lleva al consumo de alcohol y a problemas intrafamiliares como el madresolterismo. 
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Esta situación es evidente en los fragmentos de relatos de un abuelo kukuajmasha de 68 años y un 
padre magüta de 37 años residentes en área rural: 
 
“Yo de padre, tuve como 12 hijos, pero yo de padre los tenía bien, cuidaba a mis hijos para que 
algún día no anden por aquí. Todos mis hijos tuvieron su estudio mas o menos, lo que tuvieron 
a mi alcance, pero antes era como muy duro el trabajo para hacer estudiar un niño, entonces 
sacar el esfuerzo para hacer estudiar mis hijos. Ninguno son brutos, todos tienen para defenderse 
(…), yo soy analfabeto, pero yo no voy hacer a mis hijos como soy yo, tienen que ser mis hijos 
mas, darle el estudio para que al menos se defiendan”. 
 
“Ellos estudian su primaria, su bachillerato y siempre les dicen que universidad, pero ¿qué? 
unos no pasan, otros sí, pero no tienen para irse porque toca hasta Leticia y después Bogotá48 y 
¿cómo? Entonces a esos muchachos no les queda más que quedarse acá, rebuscar el trabajo y 
hasta algunos se la pasan tomando, porque ¿Qué más hacen? No ve que no les enseñan de chagra 
ni nada de eso”. 
 
 
A ello se suma el mayor acceso a un sistema de salud cuyo modelo biomédico se soporta en dogmas 
y protocolos de atención ajenos a la epistemología indígena. Dicho sistema, en materia de salud 
materno-perinatal, ha creado según Sheila Kitzinger (citada por Sadler, 2018, p. 209-210) una propia 
“mitología occidental del parto” basada en el riesgo, la emergencia y la batalla contra la muerte, lo 
que alimenta temores en la mujer y la condiciona a someterse a intervenciones médicas que 
desconocen los recursos primitivos de la fisiología femenina. En consecuencia, el SBM ha venido 
moldeando los comportamientos, cuerpos y saberes de las mujeres en un intento de control del acto 
procreativo. Sin embargo, también ha demostrado gran capacidad técnica para el manejo de 
complicaciones obstétricas, por lo que cuenta con el reconocimiento de la población local cuando 
éstas se presentan (cf. Reyes, 2009), siendo generalmente una última opción por miedo a ‘ser 
rajadas’, es decir experimentar una cesárea. 
 
 
Sumado a ello, el acceso al SBM también trajo consigo el uso masivo de métodos de anticoncepción. 
Reyes (2009, p. 100), por ejemplo, observó en la población Magüta una importante diferencia 
generacional en el uso de estos métodos, encontrando un mayor uso de los hormonales en la 
población joven frente a las mujeres mayores. La misma autora insiste que ello no responde 
necesariamente a un proceso de aculturación, sino al pensamiento integrador que caracteriza a estos 
pueblos, quienes incorporan los procedimientos según la percepción de su eficacia (p. 18-19).  
 
 
Ello puede ser el reflejo de un deseo femenino de control de la natalidad que no es novedoso, pero 
sí variante. Es decir, mientras en generaciones previas la natalidad era alta con el fin de ocupar el 
territorio y afrontar la elevada mortalidad infantil, hoy se observa un mayor deseo de control de la 
fertilidad. Ello responde, por una parte, a la recomposición demográfica consecuente a la ampliación 
de la cobertura y acceso a servicios de vacunación (Mahecha, 2015, p. 192), y por otra, a la limitación 
de los recursos naturales con relación al número de personas (Reyes, 2009, p. 102), aspecto 
relacionado con los cambios en el manejo territorial, con las pautas de asentamiento y, en algunos 
                                                 
 
48 Dada la oferta para el ingreso a programas técnicos, tecnológicos y profesionales en la región, la población 
indígena de las comunidades participantes se ve en la obligación de desplazarse a los cascos urbanos de los 
municipios de Leticia y Puerto Nariño, e incluso al interior del país para dar continuidad a sus estudios 
universitarios. 
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casos, con la pérdida de control y extensión territorial. A ello se suma la incorporación de métodos 
anticonceptivos biomédicos más prácticos y efectivos, que no requieren de cuidados estrictos y que 
frecuentemente son usados de manera simultánea con plantas medicinales (Reyes, 2009, p. 100-101).  
En general el modelo educativo, laboral, económico y médico llamado localmente ‘occidental’, e 
incluso la organización de las comunidades en viviendas micro-familiares, han venido conformando 
nuevas dinámicas comunitarias que infieren en la formación de los cuerpos, sus vivencias frente a la 
perinatalidad y modelos de mapaternidad que también requieren nuevas prácticas de cuidado, 
generando cambios en las pautas tradicionales de atención. Ello explica igualmente la masiva 
incorporación de la partería como acompañante, incorporando la atención biomédica de manera 
simultánea durante diferentes momentos del proceso procreativo.  
 
 
Las posibilidades de disminución del dolor, la anticoncepción inmediata, las facilidades en la 
valoración, registro y vacunación del recién nacido -que integran la lista para el acceso a estímulos 
condicionados del estado-, e incluso la percepción física de un menor sangrado posparto dadas las 
intervenciones biomédicas de ‘limpieza de la matriz’, entre otras, han venido conformando un mayor 
deseo de acceso a la atención biomédica, especialmente en la población joven. 
 
 
Sin embargo, en los pueblos del sur del Trapecio aún se evidencia una preferencia materna por una 
menor intervención biomédica que pueda interferir en la cadena de cuidados tradicionales que 
determinan no sólo el vínculo afectivo materno-filial, sino la inscripción del recién nacido en el 
territorio y la demostración de la fuerza femenina, base de la conformación del mundo psíquico de 
las personas que nacerán e integrarán el cuerpo social. Por tanto, pese a las adaptaciones en la 
atención a la perinatalidad, la fortaleza con la que han sido formados los cuerpos femeninos y 
masculinos sigue jugando un rol central. Por ejemplo, es común encontrar relatos donde las maternas, 
a pesar de recurrir a los escenarios biomédicos, deciden alejarse o encerrarse para ‘parir solas’ con 
el fin de mantener el control de sus cuerpos y fuerza en los paritorios. Ello es evidente en el siguiente 
fragmento de un relato de una madre murui de 36 años residente en área periurbana, que resume 
diversos relatos similares encontrados en la presente investigación: 
 
“Yo tuve mis hijos en el hospital, pero en el baño. Cuando ya nace timbro, nunca me llegue en 
camilla, porque yo no estoy acostumbrada a tener boca arriba”. 
 
 
En este punto la Psicología Perinatal puede ofrecernos una mirada sistémica del tema, toda vez que 
este deseo de control del propio cuerpo también obedece a un hecho biológico predominante en los 
relatos de las madres. Es decir, la mayoría de las mujeres sentimos el deseo de vivir el nacimiento 
de nuestros hijos desde la mayor naturalidad posible e interactuar inmediatamente con ellos. Ello 
responde a que nuestros cuerpos se han preparado por mucho tiempo para ese momento y como tal, 
las comunicaciones afectivas significativas de la diada son de base fundamentalmente corporal, 
internalizadas como estructuras autorreguladoras de las emociones (Schore, 2010, p. 297-300) que 
influirán en la elaboración psíquica y física de su rol social en la adultez, incluido el materno y 
paterno. Por tanto, este deseo de control del propio cuerpo exige nuevas formas de relacionarnos en 
la atención no sólo de la población indígena, sino de todas las maternas que cargan consigo diversas 
experiencias que incorporan en sus cuerpos y psiques, significados culturales y sociales cuyo 
reconocimiento podría evitar complicaciones relacionadas con su estado emocional o distocia 
emocional (Smulders y Croon, 2002).  
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Los cambios sociales, culturales y biológicos son entonces interdependientes y generan nuevas 
formas de cuidar, formar y atender que se extienden en un territorio diverso. Por ello la partería en 
el sur del Trapecio, así como la doulería en el área urbana, más que una necesidad implícita al proceso 
procreativo, responde a una valoración psíquica de necesidad de acompañamiento materno para 
recordar la fortaleza, la capacidad y los recursos corporales con los que cuenta la madre. Es decir, se 
establecen como agentes de protección de su autonomía y deseos, toda vez que no son tenidos cuenta 
dentro de los dispositivos de “disciplinamiento, normalización, vigilancia y control” del cuerpo 




Existe una base fisiológica que es genérica dentro del proceso procreativo, pero a la vez es moldeada 
por aspectos sociales y culturales variables. En el caso del sur del Trapecio, estos elementos sociales 
emergen de una historia de olas migratorias y relaciones multiétnicas y pluriculturales que han 
conducido a la ampliación del sustrato cultural común, matizando las diferencias étnicas y culturales. 
Es así como durante la lectura de todos los capítulos del presente trabajo, los lectores y lectoras 
descubrirán prácticas de cuidado etnoperinatal que seguramente evocarán en su memoria historias 
de atención a la gestación, el parto y el posparto relatadas por sus madres, abuelas, tías o conocidas, 
las cuales sucedieron en otros territorios, pueblos, países o continentes. En consecuencia, se recurre 
a la indagación del tema desde las experiencias psíquicas y afectivas, con el fin de visibilizar las 
expectativas y necesidades parentales que definen las rutas procreativas de atención, en busca de una 
mejor vivencia del parto de la madre y el nacimiento de los hijos e hijas.  
 
 
Un aspecto fundamental dentro de los cuidados etnoperinatales del sur del Trapecio, es la formación 
colectiva de los cuerpos y la gente, donde hombres y mujeres son formados desde la infancia para la 
mapaternidad. Este concepto sobresale dentro estas sociedades, toda vez que la exaltación de la 
fertilidad y la crianza conlleva a un mayor protagonismo del padre en estos procesos como aportante 
para la configuración del nuevo ser. Además, la concepción, la gestación y el parto, vistos como 
procesos naturales y sociales, y no como “enfermedades”, hacen parte de ciclos de “eterna” 
repetición que son valorados altamente por las comunidades, pues con ellos se reproducen y 
perpetúan no solamente los progenitores, sino también la sociedad y el cosmos. Por ello, la 
infertilidad es sinónimo de enfermedad, la fecundidad de madurez, los hijos sanos de vitalidad y el 
cuidado de la familia extendida de abundancia.  
 
 
Es así como hombres y mujeres son preparados física, moral, espiritual y psíquicamente para formar 
nueva gente. Es decir, no para ser madres o ser padres en el sentido particular, sino para criar en el 
sentido colectivo, para mapaternar y así mantener el “buen vivir” en sociedad. Así es como se 
mantiene la espiral de fertilidad que asegura su supervivencia, buenas relaciones en comunidad y 
garantiza la continuidad del cosmos. Pero en esta formación de ‘gente’ no sólo participan los 
progenitores, pues una red extensa de parientes y seres no humanos que cohabitan el territorio en 
otros niveles, también aportan características que definirán los cuerpos y psiques de los nuevos 
integrantes de la comunidad.  
 
 
En ese sentido, en estas comunidades se tejen múltiples relaciones sociales en las que intervienen 
diferentes seres del territorio.  Familia, comunidad, plantas, animales, seres espirituales y míticos 
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participan entonces en los procesos de salud y enfermedad que determinarán las pautas de cuidado 
etnoperinatal durante los periodos de gestación, parto y posparto, siendo en su mayoría comunes 
entre los diferentes pueblos y orientados a mantener cuerpos fuertes y resistentes. En otras palabras, 
en los pueblos del sur del Trapecio se observa una producción colectiva de la gente ligada al cosmos, 
al territorio, a la reproducción de un clan y por ende de un pueblo o grupo étnico. 
 
 
No obstante, las nuevas exigencias del contexto, transformaciones en las dinámicas del mercado, 
laborales, educativas y sociales han conducido a cambios en el control de la natalidad y de pautas de 
crianza que exigen adaptaciones de las poblaciones locales para garantizar el cumplimiento de las 
nociones culturales asociadas al proceso procreativo. Entre otras cosas porque las relaciones con 
estas nuevas dinámicas cargan consigo otras nociones de persona, haciendo del cuerpo un campo de 
batalla y tensión entre dos proyectos sociales: uno tradicional que plantea la procreación como un 
proceso colectivo inscrito en el territorio, y uno ‘occidental’ en el que prima la individualidad 
orientada a la producción y el capital. Ello conlleva a conflictos en la transición a la mapaternidad y 
tensiones culturales con políticas estatales cada vez más involucradas en las decisiones procreativas 
de estas comunidades.  
 
 
En consecuencia, las poblaciones que corresiden en el sur del Trapecio Amazónico, como 
mecanismo de resistencia, pero también de conciliación o articulación de las diferencias entre estos 
dos sistemas sociales, han venido estableciendo rutas complementarias e interculturales que 
configuran un modelo de atención materno-perinatal en el que ajustan sus recursos propios, 
circulando entre ambos sistemas según sea su necesidad y manteniendo los cuidados culturales 
establecidos por su pueblo de origen. Por tanto, este modelo ha establecido niveles de atención en 
los que el SMT tiene gran predominancia dada su cercanía geográfica y cultural, pero que involucra 
la capacidad técnica y tecnológica que ofrece el SBM cuando es necesario, aspecto que será 




2. Capítulo 2 
Modelo de salud reproductiva y materno-perinatal 
en el sur de la Amazonia colombiana 
Como se observó en el capítulo anterior, las poblaciones del sur del Trapecio mantienen pautas de 
cuidados etnoperinatales en las que participan todos los seres que corresiden en el territorio. Por 
tanto, humanos y no humanos se involucran en los procesos de salud y enfermedad de quienes han 
nacido y de sus progenitores, siendo de vital importancia factores como las conductas adecuadas o 
el cumplimiento de dietas y restricciones para mantener su bienestar y asegurar una adecuada 
formación física y moral. Es por ello que la población indígena mantiene prioritariamente las 
prácticas comunitarias para la atención y el cuidado de la perinatalidad, incorporando al SBM 
exclusivamente cuando los procedimientos terapéuticos tradicionales son insuficientes. 
 
 
En ese sentido, el presente capítulo recopila información etnográfica recolectada durante el trabajo 
de campo y la confronta con información institucional, legal e histórica, con el fin de describir los 
niveles de atención que han venido conformando un modelo de salud materno-perinatal intercultural 
en el sur del Trapecio Amazónico colombiano, a partir del cual, las maternas y sus parientes 
establecen rutas de atención que les permite circular por una amplia gama de opciones terapéuticas 
ajustadas a sus posibilidades, necesidades y expectativas. Para ello, se hace una descripción del rol 
que juega cada uno los agentes tradicionales que lo conforman, así como de las posibilidades que 
ofrece el SBM en la trifrontera y las barreras de acceso que presenta la población local frente a sus 
servicios.   
 
 
Lo anterior, ubica al SMT como el sistema predominante de atención a las etapas procreativas, pese 
al reconocimiento social que tiene la población local en cuanto a la capacidad técnica y tecnológica 
del SBM para el manejo de complicaciones durante este periodo. Ello responde también a una noción 
presente en estos pueblos, donde la gestación, el parto y el posparto hacen parte de un proceso de 
construcción colectiva de la ‘gente’, por lo cual los parientes y los curadores juegan un rol 
fundamental para la formación de personas adaptables a estas sociedades. Esta formación colectiva 
de un cuerpo social, así como la exaltación de los procesos de fertilidad y crianza en estas sociedades, 
son precisamente el fundamento de la inconformidad frente a la atención individual y distante que 
establece el SBM en torno a la salud materno-perinatal. Por ello, resulta fundamental el 
reconocimiento de esta distancia cultural, con el fin de formular políticas públicas que destaquen las 
posibilidades de articulación de los modelos locales de salud y promuevan una mejor experiencia 
del parto desde el respeto de las nociones culturales asociadas al mismo.  
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2.1 Opciones terapéuticas para la salud materno-perinatal  
Una de las características más destacadas de las comunidades del sur del Trapecio Amazónico 
colombiano es la disposición de un modelo intercultural de atención a la salud materno-perinatal 
conformado por diferentes opciones terapéuticas que incluyen los momentos de remisión a las 
prácticas biomédicas, cuyas rutas son trazadas según las posibilidades maternas y las 
recomendaciones de los parientes e incluso de los mismos curadores. Es así como, los asuntos 
asociados a la menstruación, la fertilidad y la anticoncepción son considerados dentro del primer 
nivel de atención, cuyo tratamiento radica en las prácticas de autocuidado y consumo de productos 




Por el contrario, las etapas de gestación, parto y puerperio requieren de una atención especializada 
sujeta a las necesidades y nivel de confianza materna y parental frente a cada uno de los agentes de 
salud disponibles. Es así como las madres suelen recurrir a las abuelas para la acomodación del bebé, 
a la partera para la atención al parto y al médico tradicional, para el desarrollo de las curaciones para 
la prevención y atención a las complicaciones perinatales y la protección del neonato. Por su parte, 
las alteraciones de mayor complejidad, se encuentran bajo el manejo del chamán, quien recurre a su 
comunicación con la esfera espiritual para su terapéutica. No obstante, cuando esta ruta no ha surtido 
efecto en el manejo de la dolencia o necesidad de atención, cobra importancia el SBM, siendo 
incorporado en diferentes niveles y objetivos de manera complementaria, como lo refleja un auxiliar 
de salud pública del pueblo Magüta, residente en área periurbana: 
 
“Si la mamá no lo quiere tener en hospital, pues lo puede tener acá y la invita a la partera para 
que la atienda (…) en el hospital ahorita no ponen problema por eso, porque hay un convenio ya 
de la medicina tradicional con la occidental, en el cual ambas están conectadas, ya no hay ningún 
problema (…) si acaso yo no estoy aquí, ya ellos se encargan de llevarlo, cualquier urgencia (…) 
eso ha cambiado, porque antes sólo el promotor tenía que estar pendiente de la salud de la 
comunidad. Ahorita ya no, ahorita es comunitario, están los líderes, está el curaca, está el cabildo, 
los profesores, todos estamos ya pendientes por la salud ahora (…) si pasó algo, cualquier líder 
puede venir a decirme mire promotor pasó allá algo y yo le digo ¿el médico tradicional ya lo 
vio? Tiene que verlo”. 
 
 
El convenio del que habla este auxiliar, hace referencia al reconocimiento por parte de los agentes 
tradicionales frente a las limitaciones propias, lo que ha venido dibujando una ruta de atención 
intercultural en la que, pasados tres días de ineficacia terapéutica, los usuarios y usuarias son 
remitidas para la atención biomédica. Esta ruta es trazada desde los primeros contactos 
interculturales, pero evidentemente se ha fortalecido con el desarrollo de programas recientes como 
la estrategia “Hacia el fin de la tuberculosis” que dio inicio en el año 2016 en los Municipios de 
Leticia y Puerto Nariño, la cual dejó a su paso protocolos de atención y remisión (ver Foto 4) 
fácilmente aplicables a otros campos de la salud como la materno-perinatal. Ello demuestra la 
capacidad que tienen las poblaciones locales de reconstruirse conforme a los recursos que le ofrece 
el medio, integrar nuevas nociones y opciones terapéuticas, lo cual facilita la articulación de sus 
saberes con las prácticas biomédicas y como tal, su complementariedad y articulación. Así mismo, 
esta ruta se presenta de manera inversa con la remisión por parte de miembros del equipo sanitario 
a los agentes tradicionales, ruta que aún es poco frecuente dada la baja credibilidad del SBM frente 
a las prácticas de atención tradicional, pese a la ocasional asistencia de estos miembros como 
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usuarios del SMT. Por tanto, esta inversión de la ruta es relativa a la autonomía de los profesionales 
de la salud que confíen en sus métodos.  
 
 
Por su parte, el SMT del sur del Trapecio Amazónico está conformado por un grupo de curadores de 
procedencia pluriétnica, cuyas herencias médicas, producto del intercambio con diversos sistemas 
culturales, han generado un dinamismo en sus repertorios curativos y la ampliación del mercado 
terapéutico local. Dentro de la ruta de atención a la salud materno-perinatal, este conjunto de 
curadores (ver Fotos 1 a 7), además de organizarse de manera jerarquizada como proponen Patiño y 
Sandín (2014)49, han establecido junto a la población local, cuatro niveles de acción terapéutica  (ver 
Figura 2) a los que acceden según la valoración previa de la complejidad en la atención, el 
agotamiento de los recursos propios y las alternativas terapéuticas que se encuentran al alcance, 
como se describirá enseguida. 
 
 
El primer nivel de atención corresponde a las prácticas de cuidado y autocuidado que se establecen 
en el espacio domiciliario, para el tratamiento de dolencias cotidianas como cólicos, infecciones 
urinarias, anticoncepción y la formación de la persona y el cuerpo en sí. El segundo nivel está 
relacionado con los cuidados que proveen las parteras encargadas de la atención a las etapas 
procreativas y los médicos tradicionales u ‘oracionistas’50, cuyo dominio espiritual y conocimientos 
en etnobotánica les permite prevenir y atender complicaciones asociadas al parto, al recién nacido e 
infante y brindar las medidas de protección para la triada con el fin de evitar enfermedades.   
 
 
En el tercer nivel, se encuentran los cuidados y protecciones que brinda el chamán, cuyas entidades 
sobrenaturales que lo escogieron y lo formaron (cf. Alva et al., 2000, p. 227-230), le otorgan el don 
de la comunicación con los seres de otra esfera espiritual. En asuntos de salud reproductiva, el 
chamán es requerido generalmente para el amarre o desamarre de la matriz, mediante el uso hilos 
espirituales para el control de la fecundidad, cierre de rituales de pubertad, cierre de dietas posparto 
en el caso del pueblo Magüta y la atención a dolencias más complejas asociadas al aparato 
reproductivo femenino como el cáncer y la infertilidad.  
 
 
Por su parte, el SBM puede ser considerado un cuarto nivel, al cual accede la población de manera 
simultánea durante los anteriores niveles, toda vez que sea necesaria la tecnología o capacidad 
técnica para el manejo de complicaciones que no puedan ser tratadas por los curadores tradicionales, 
como se verá al final del presente capítulo. 
                                                 
 
49 Patiño y Sandín (2014, p. 380) proponen una organización jerarquizada del SMT, conformada por seis (6) 
agentes: 1) los comuneros o familiares, 2) los sobanderos encargados de la ortopedia y traumas, 3) rezanderos 
y curanderos que intervienen en los padecimientos psicológicos-espirituales, 4) las parteras encargadas de la 
atención a las etapas reproductivas, 5) los médicos tradicionales cuyos conocimientos se encuentran entre la 
etnobotánica y el dominio espiritual y 6) el Chamán como entidad máxima, quien actúa como intermediario 
entre los humanos y la esfera espiritual. 
50 En el sur del Trapecio Amazónico estos médicos tradicionales también reciben los nombres de vegetalistas, 
curanderos, rezanderos y en general “oracionistas”, denominación que coincide con las descripciones que 
realiza Alva et al. (2000, p. 226-258) sobre este agente de salud en las selvas de la Amazonia peruana y en Los 
Andes. 
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 Figura 2. Niveles del modelo de salud reproductiva y materno-perinatal en el sur del 
Trapecio Amazónico colombiano 
 
 
En ese sentido, y teniendo en cuenta los circuitos de intercambio cultural51 que han caracterizado al 
Trapecio Amazónico colombiano, el SMT ha consolidado opciones terapéuticas  relativamente 
homogéneas que, junto al SBM, configuran un amplio panorama terapéutico donde transitan sus 
usuarios e incluso sus curadores, en busca de los conocimientos, prácticas y procedimientos que más 
se acomoden a sus costumbres y repertorio cotidiano de salud. Por tanto, las poblaciones que 
cohabitan el territorio del sur del Trapecio han venido desarrollando rutas procreativas interculturales 
comunes (ver Figura 3) en los que incorporan agentes de salud de sus comunidades, de otras 
comunidades, de otros países, de los cascos urbanos y del SBM. 
 
 
Ello responde también a que la baja atención institucional a las etapas reproductivas (MSPS, 2013; 
MSPS, 2014; Profamilia et al., 2011) no es consecuencia exclusiva de su escasa cobertura en áreas 
rurales, sino también de las características del SBM en el que prevalece la atención individual a la 
madre que excluye a sus parientes, la relación asimétrica entre médicos y pacientes, y la falta de 
legitimación de las prácticas culturales por desconocimiento de la visión colectiva que estos pueblos 
tienen frente a la salud reproductiva. Estas variables fueron organizadas por Laza Vásquez (2015, p. 
491-493) en tres categorías: 1) barreras económicas para la atención hospitalaria, 2) factores 
relacionados con la atención tradicional y 3) factores relacionados con la calidad en la atención, los 
cuales serán descritos abajo en las barreras de acceso. Estas son algunos de los aspectos que han 
dificultado la comunicación entre las instituciones y la población, especialmente la indígena, quienes 
manifiestan preferencia por la cercanía y confianza que ofrece el SMT. 
 
                                                 
 
51 Véase ‘Contexto de trabajo’ en “Introducción”. 
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La distancia cultural entre la práctica biomédica y las pautas de cuidado a la salud materno-perinatal 
de un tejido social multicultural, sumado -obviamente- a las barreras sociales y geográficas para su 
acceso, constituyen un escenario perfecto para que la población indígena, especialmente la alejada, 
recurra al SBM generalmente solo cuando han agotado los recursos propios. Ello ha conducido a una 
notable predominancia del SMT para la atención a la salud materno-perinatal, dada su amplia 
cobertura geográfica en áreas rurales y trato horizontal con quienes buscan sus servicios. No 
obstante, estos aspectos aún no son visibles dentro de los indicadores epidemiológicos dado el 
subregistro y la toma descontextualizada de los datos, producto de la ocurrencia del parto en otros 




Sin embargo, pese al trabajo que realizan los curadores de estas comunidades y la ruta intercultural 
que facilita el acceso de maternas a diferentes opciones, es fundamental comprender que estas 
acciones terapéuticas no pueden ser consideradas como un factor definitivo para la promoción de la 
salud y prevención de la enfermedad de quienes proceden de otros lugares, toda vez que la protección 
de las condiciones corporales y espirituales en estos pueblos son dominio de cada curador en su 
                                                 
 
52 Véase ‘Barreras de acceso al SBM’ en el presente capítulo. 
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territorio, especialmente cuando se trata de cuerpos vulnerables como el de un recién nacido y la 
madre53, para lo cual se deben reconocer las diferencias étnicas cuando sea pertinente. 
 
 
Por tanto, a continuación, examinaremos con más detalle los niveles antes enunciados, con el fin de 
entender mejor los planteamientos anteriores y reconocer el contexto de las opciones terapéuticas 
con las que cuenta la población materna y sus parientes para la atención al proceso procreativo en el 
sur del Trapecio Amazónico colombiano.  
 
 
2.2 Nivel I: cuidados del hogar 
En los pueblos del sur del Trapecio el proceso procreativo es una responsabilidad colectiva que 
requiere de prácticas de formación física y psíquica desde la infancia de los progenitores, por medio 
de consejo, dietas, curaciones (ver Anexo F de curaciones) y rituales que progresivamente los van 
preparando para su vida adulta, es decir, para su mapaternidad. Todos estos conocimientos se 
fundamentan en el saber predominante de madres, abuelas (Patiño y Sadín, 2014) y hombres de la 
familia (cf. Sadler et al., 2006) responsables de las prácticas de autocuidado y cuidados domiciliarios 
que conforman el primer nivel de atención a la salud y prevención de la enfermedad. A su vez, estos 
cuidados se caracterizan por el desarrollo de prácticas terapéuticas que serán ilustradas durante los 
siguientes tres capítulos del presente trabajo y que son validadas y extendidas desde la referencia de 




2.3 Nivel II: Parteras y Oracionistas 
En este apartado se desarrolla un nivel más especializado para la atención a la gestación, el parto y 
el posparto, compuesto por parteras y parteros responsables del acompañamiento y recomendaciones 
para su desarrollo seguro, así como por médicos tradicionales en un tipo de nivel básico de 
chamanismo, pues recurren también al dominio espiritual para la prevención y atención a 
complicaciones obstétricas y neonatales, sin ser por ello denominados chamanes, quienes participan 
activamente en este nivel cuando están presentes en las comunidades y en el siguiente para los 
asuntos de la matriz que presentan una mayor complejidad espiritual. 
 
  
2.3.1 La partería, una denominación reciente ligada a la fuerza 
Las parteras y parteros actualmente se identifican como los agentes encargados de la atención a las 
etapas de gestación, parto y posparto inmediato y mediato (las dos primeras horas después del parto 
y hasta las 48 horas posparto, respectivamente). Este rol, contrario a lo que ha ocurrido en otras 
regiones del territorio nacional y del continente, es relativamente reciente en la Amazonia 
                                                 
 
53 Véase ‘Bautizo Propio’ en el Capítulo 5 “Asentando el espíritu, cuidados puerperales en la Amazonia 
colombiana”. 
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colombiana y al parecer resulta de una apropiación de la denominación desde discursos 
institucionales en contextos multiculturales, que les ha permitido resignificar el rol de 
mujeres/madrinas (generalmente madre, abuela, suegra, comadre) y hombres/padrinos (esposo, 
compadre), quienes mediante un aprendizaje empírico han adquirido características personales y 




Si bien los esfuerzos mundiales por reducir las tasas de mortalidad materna en la Europa de los 50 
por medio de la capacitación de parteras tradicionales y, por tanto, su substitución por profesionales, 
fueron variables, el alcance de los niveles esperados para los países no desarrollados impulsó su 
multiplicación en Latinoamérica para finales de la década del 70 (OMS, 1979). De modo que a 
principios de la década del 90 surge una iniciativa internacional de maternidad segura en la que se 
propone la formación de parteras tradicionales como una medida transicional hasta que las mujeres 
de zonas apartadas y sus bebés tuvieran acceso a servicios profesionales y modernos (Bernis et al., 
2017, p. 190-192). 
 
 
Simultáneamente, en Colombia la legislación indígena tomaba rumbo, primeramente, con la 
Constitución Política Nacional -CPN- de 1991 que reconoce su ciudadanía como pueblos indígenas. 
Posteriormente con el decreto 1811 de 199054 y la ley 21 de 199155 que dieron herramientas para el 
inicio de un trabajo concertado con la población indígena en materia de salud para el mejoramiento 
de sus condiciones, teniendo en cuenta sus nociones culturales. Y a partir de la ley 100 de 1993 que 
impulsó el rol del promotor de salud dentro del nivel primario de atención en las comunidades 
alejadas. Todo ello invitó a las instituciones de orden nacional a replicar estos procesos de 
capacitación en regiones como la Amazonia. 
 
 
Los relatos de ‘las mayoras’ o abuelas más requeridas para ayudar a ‘hacer nacer’, permiten concluir 
que la partería es una denominación reciente en la Amazonia, ligada a la fuerza y conocimientos de 
mujeres con experiencia (propias y familiares) que les otorgaba un reconocimiento social, sin llegar 
a ser denominadas, para ese entonces, como ‘parteras’ o ser consideradas como agentes del SMT. 
Esto lo evidencia una partera magüta de 49 años residente en área rural, al hablar de la labor de su 
madre para ayudar a otras mujeres en el parto:  
 
“Pues ya cada cual, sea su mamá o sea su tía, quien esté más fuerte, a ese se le acude y le llaman 
a la mamá o a mi mamita. Por ejemplo, en ese tiempo cuando estaba, llamaban a mi mamá, por 
todo lado que ella tenía que ir a atender y por eso ella tiene hartos ahijados y no sabe cuál es su 
ahijado, ya ahijados abuelos, jóvenes, viejitos ya”. 
 
 
Esa categoría de ‘ahijado’ que sobresale en el anterior fragmento del relato y que hace referencia a 
la asignación de un nuevo ‘hijo’ no consanguíneo dadas las relaciones de madrinazgo y padrinazgo, 
nos hace suponer que el rol de la partería en el sur del Trapecio, es posiblemente una versión 
                                                 
 
54 Por el cual se reglamenta parcialmente la ley 10 de 1990, en lo referente a la prestación de servicios de salud 
para las comunidades indígenas. 
55 Por medio de la cual se aprueba el Convenio 169 de la OIT sobre pueblos indígenas y tribales en países 
independientes. 
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actualizada de esos vínculos de parentesco que perviven toda la vida, a los que se suman otras 
características personales como ‘la fuerza’ y el conocimiento por experiencia o capacitación externa, 
que dotan a las actuales parteras y parteros de reconocimiento social. 
 
  
Anteriormente, las mujeres indígenas de la región eran formadas desde pequeñas para tener hijos 
solas y los hombres para recibirlos. Esta formación por medio de prácticas rituales, curaciones, 
consejos y el adoctrinamiento de un cuerpo fuerte por medio del trabajo cotidiano, sumada a la 
residencia en viviendas comunales o malocas56 y la noción de una salud colectiva, obligaba a la 
parturienta a buscar un lugar en el monte para tener un parto seguro y no afectar a los corresidentes, 
quienes debían evitar el contacto con la sangre que brota del parto,  para que ‘no le llegue la saladera’. 
Una abuela magüta de 92 años muestra algunas de las razones por las cuales el parto debía ser a 
solas: 
 
“Pues antiguamente, cuando vivía en la maloca como no había gente, no había casas por los 
lados, así como ahora que vecino y vecinos, no, en ese tiempo vivían solos todos en la maloca, 
por eso su marido tenía que atenderla y estar con ella. (…) Antiguamente los hombres mismos 
recogían a las señoras porque no había personaje [partera], y, además, en ese tiempo era bien 
sagrado que no podían ir los niños a ver, ni siquiera los más adultos (…). Pero hoy en día hubo 
mucho cambio ya de eso, ya no tienen cuidado porque los niños ya se asoman, antiguamente 
todo eso era sagrado, solo su marido la atendía en lugar privado, que era de ellos (…) porque los 
otros pues por allá, no ve que estaban lejos de la maloquita, allí que tenían que parir su bebe, por 
esas cosas, por las saladeras pues, tenían que estar más lejos. (…) Y eso pues hoy en día, ya pues 
se acercan hasta los niños, ya se acercan a mirar los bebés, ya cambio mucho eso, (…) [porque] 
si el joven o la niña va a mirar ese bebé (…) eso no es una culpa del niño, [pero] el niño crece 
con pereza, por eso es que no les dejaban ver cuando eran chiquitos”. 
 
 
Sin embargo, siempre existieron condiciones que obligaban a la parturienta a buscar ayuda de 
familiares con experiencia y que fueran ‘fuertes para hacer nacer’. Para ello, la abuela, madre o 
familiares generalmente permanecían cerca en caso de complicaciones y sólo ante el llamado de la 
madre o el llanto del bebé, se acercaban a brindar su ayuda. Los hombres también cumplían y 
cumplen aún su función en este momento, pues dependiendo de las normas de su pueblo de origen, 
bien pueden hacerse cargo del sostén físico de la madre o de lo contrario, permanecer cerca para el 
desarrollo de las protecciones (defensas) y curaciones contra los seres no humanos que pudieran 
‘venir a robarse’ al neonato, convirtiéndolo en parte de su gente y como tal, llevándolo a la muerte. 
Una abuela magüta de 92 años, estas labores en el siguiente fragmento de relato: 
 
“Pues cuando ya la mamita tiene que cuadrarle su bebé adentro y tiene que estar asegurado, por 
eso está el chamán, por eso espiritualmente les pegan a los niños como ‘tiene que estar bien 
puesto’ (…) ya espiritualmente, porque él también tiene doctores. Ellos miran como 
                                                 
 
56 Según Arhem (1991, p. 86-88) y en general la literatura etnográfica amazónica, la maloca refiere a las casas 
grandes comunales ubicadas a lo largo de los ríos y quebradas, donde residían “de tres a cinco familias (15 a 
20 personas) estrechamente relacionadas por vínculos de parentesco”. En ella, cada familia nuclear organizaba 
las actividades de caza y pesca a cargo de los hombres y la agricultura a cargo de la mujer, contando con la 
participación de todos y todas para cada una y distribuyendo cotidianamente sus productos entre todos sus 
integrantes. Por lo tanto, “cada maloca constituye una unidad básica política y económica relativamente 
independiente”, bajo la autoridad de un miembro principal (hoy en día conocido como maloquero) de alto 
respeto social, encargado de su construcción y organización de sus actividades productivas, así como de 
mantener buenas relaciones con las otras malocas y el mundo de afuera, por medio de las fiestas y rituales. 
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espiritualmente cuadraban a los niños, porque ya le tenían material para ver bien como esté 
puesto y de la mano de una abuela que soba (...) [Porque] ¡solo estaba el marido! y pues si estaba 
con dificultad también estaba la abuela ahí al lado como 3 personas y no más, no más”. 
 
 
Ser primeriza o primípara, es decir cuando la mujer vive su primer parto, era la razón inicial para 
escoger el acompañamiento de una mujer mayor, generalmente una familiar multípara. Las 
primíparas, al no haber tenido embarazos y partos, son consideradas estrechas, por lo que el parto 
suele avanzar de manera más lenta y agotar su fuerza, necesitando así la ayuda de personas con 
experiencia para que el parto se dé sin complicaciones. La percepción de peligro y el reconocimiento 
de la fuerza y experiencia en partos de otras mujeres, generaron que muchas de ellas fueran llamadas 
para ayudar a parir, tal como lo menciona Belaunde (2008) al hablar de su estudio sobre los relatos 
de parto de las mujeres Yine de la comunidad de Diamante, Amazonia peruana: 
 
“Aun cuando existe personal especializado en las inmediaciones, por lo general, las mujeres se 
rehúsan a ser atendidas hasta no haber agotado todas las posibilidades propias y estar en peligro 
de muerte. (…) prefieren intentar dar a luz por sí solas o con la ayuda de su madre o de otra 
mujer cercana, y sólo recurren a las parteras más reconocidas en caso de urgencia” (Belaunde, 
2008, p. 121)”. 
 
 
Ello no dista de lo ocurrido a nivel mundial donde, según Towler y Bramall (1997, p. 6-15), la 
historia de las parteras inicia con el asentamiento de los antiguos pueblos nómadas durante el periodo 
neolítico, que condujo a cambios en la organización social como la substitución del rol de los 
hombres (esposos) en la atención al parto, por las mujeres de la familia y luego de la comunidad, 
consideradas “experimentadas” y que gracias a su reconocimiento social, lograron excluir al hombre 
de esta labor durante los diez mil años siguientes. Con el tiempo se fueron estableciendo grados de 
especialización, como el de parteras para partos complicados, las que atienden sólo partos normales 
o, en el sur del Trapecio, especializaciones adicionales como el de ‘parteras de primera’, es decir, 
especializadas en primíparas, en especial en las regiones más apartadas. 
 
 
El parto era entonces una responsabilidad compartida en la que madre y padre, como aportantes de 
la sangre que forma al feto, eran preparados desde la pubertad para recibir a sus hijos. Sin embargo, 
la cercanía con otras mujeres que entendían la vivencia, sumada a la percepción de dificultades o 
posibles complicaciones en el parto que requerían de la asistencia de personas con experiencia, y los 
procesos de incorporación de las instituciones religiosas y del estado, fueron factores determinantes 
que permitieron la incorporación del rol de la partería dentro de la atención obstétrica tradicional 
local. Ello es confirmado por la abuela magüta de 92 años quien relata que el acompañamiento al 
parto era asumido por las mujeres mayores de la comunidad sin que por ello las denominaran como 
parteras:  
 
“No se llamaban parteras, (…) llamaban así “que llamen a la abuela”, “que venga la abuela a 
sobar o cuadrar bebé”, si no está bien. Pero de nombre de tener parteras como ahora, no, no, yo 
creo que en esa época fue que mencionaron hacer grupo de parteras. (…) hoy en día desde que 
vinieron, desde esa época hasta el sol de hoy, sí, porque vivían ya en familia, tenían que invitar 
ya a la persona que sabía de partera y ahí pues iban a visitar y como ese tiempo no conocían la 
religión, (…) tenían dioses, pero después vino a decirnos el padre y otras personas creyentes que 
uno tenía que regalar algo a los que nacen y los que llegan, por eso lo vienen a visitar. (…)”  
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Realmente la denominación de parteras dentro del lenguaje de los pueblos del sur del Trapecio 
Amazónico, surgió como producto de influencias externas, las cuales visibilizaron a las mujeres y 
hombres que realizaban estas prácticas y quienes comenzaron a participar de procesos de 
cualificación orientados por el personal de salud del SBM y otras instituciones. Esto se evidencia en 
la designación que se da a estas mujeres: iraxacüẽrugü (Magüta), wariratara (Kukuajmasha), 
rapachatanu (Nijḛnwa) que significa literalmente ‘la que hace nacer, caer, resbalar, parir’, quienes 
han sido capacitadas por agentes de salud para ayudar en este proceso (cf. Rivas, 2015, p. 39).  
 
 
Entre esas influencias encontramos también el relato del profesor Picón57, reconocido historiador de 
Leticia que narra cómo durante las décadas del 70 y 80, la salud materno-perinatal en el casco urbano 
de Leticia se encontraba bajo la responsabilidad exclusiva de un par de parteras, hermanas y de 
procedencia brasilera –al parecer del pueblo Magüta-, llamadas Elisa y Micaela Ramos (ésta última 
apodada Macaquiña), quienes dictaban los cuidados pre y posnatales y atendían los partos. Según la 
madre de este profesor: 
 
“En esa época todos los niños nacían en las manos de doña Elisa Ramos; ella era la que hacía el 
control del parto y estaba al lado de uno en el momento del nacimiento (…) en la dieta había 
que estar cuarenta días en cama” (conversación del Profesor Picón con su madre, citada en Picón, 
2010, p. 94). 
 
 
Es posible que las primeras parteras reconocidas de la trifrontera fueran de origen brasilero y tuvieran 
un rol fundamental en la salud materno-perinatal del casco urbano de Leticia, a pesar de la entrada 
en funcionamiento de la primera etapa de lo que hoy se conoce como el Hospital San Rafael de 
Leticia en el año de 1957, toda vez que solo hasta la década del 90 esta institución empieza a tener 
mayor protagonismo en la atención al parto/nacimiento.  Ello coincide con las reformas políticas del 
momento mencionadas anteriormente, que generaron la proliferación de trabajos institucionales para 
la capacitación de parteras en las comunidades de Leticia y Puerto Nariño, extendiendo esta 
denominación e impulsando incluso la incorporación de más mujeres en el proceso de aprendizaje 
del rol, desde los saberes propios y desde la institucionalidad. 
 
 
Es así como en el proceso de reconstruir la historia de la partería en el sur del Trapecio Amazónico 
colombiano, se recopilaron testimonios que permitieron evidenciar una diversidad de trabajos 
realizados desde mediados de 1990, que seguramente promovieron la apropiación de la 
denominación ‘partera’ como agente de salud responsable de la atención a las etapas procreativas 
dentro del SMT. El primero de ellos data del año 1995 en el que se inicia el proceso de formación 
del “canasto Peta Peta”, base para la conformación del calendario Wone (Ceiba) para el control 
tradicional de la salud materno-perinatal, realizado en la comunidad de San Juan de Atacuari. 
Posteriormente, se desarrollaron diferentes capacitaciones durante los años 2004 en la comunidad 
de San Juan del Socó y 2005 en San Francisco, las cuales convocaron a parteras ya reconocidas en 
las diferentes comunidades del sur del Trapecio Amazónico. También, se realizó una capacitación 
en el Hospital de Guarnição de Tabatinga en el año 2008, en la que participaron varias parteras de 
comunidades en Colombia y Brasil. Adicionalmente, en el año 2013 se contó con la visita y 
formación por parte de la Asociación de Parteras Unidas del Pacífico -Asoparupa- asociación que 
                                                 
 
57 Conversación con el Profesor Jorge Picón el día 21 de febrero de 2018, en la que hace referencia al relato 
de su madre publicado en el libro Transformación urbana de Leticia. Énfasis en el periodo 1950-1960. 
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resalta por su reconocimiento como patrimonio cultural inmaterial del país. Y finalmente, para los 
años 2015 y 2017 se desarrollaron procesos formativos con parteras en el municipio de Puerto 
Nariño, en cuyo primer encuentro fueron dotadas de un botiquín para evitar las infecciones comunes 
a causa del corte del cordón umbilical sin esterilización y en el segundo se concertó una bonificación 
periódica de los agentes tradicionales que, según las abuelas, no se ha cumplido.  
 
 
Estas fueron las reuniones reportadas hasta septiembre del año 2018 por las abuelas, parteras/os y 
coordinadoras de mujer e infancia de las AATIS de Leticia y Puerto Nariño. Sin embargo, en la 
actualidad, es más frecuente el desarrollo de encuentros de parteras y médicos tradicionales de ambos 
municipios con el fin de socializar experiencias y reconocer las necesidades locales en el marco del 
ejercicio de su rol. De este modo, la visibilidad y reconocimiento de las parteras generó cambios 
socioculturales en la población indígena que residen en el sur del Trapecio, como lo es la extensión 
del rol y la actual trasmisión de sus saberes a mujeres, incluso no familiares, escogidas por su interés 
y características personales.  
 
 
En la actualidad, la partería de la trifrontera se encuentra representada por mujeres cuyo aprendizaje 
empírico, capacitación por parte de otras parteras reconocidas (familiares o no) y características 
como la fuerza, conocimientos en medicina tradicional y  personalidad empática con disposición de 
asistir de forma inmediata cuando es llamada, les otorga gran reconocimiento en las comunidades, 




Es importante resaltar que a ello se suma la participación secular de hombres durante el parto, 
quienes actualmente se denominan ‘parteros’. Su reconocimiento social es variable, pues al ser un 
evento íntimo considerado femenino y dedicarse principalmente a sus oficios como médicos 
tradicionales o chamanes, su presencia es requerida fundamentalmente para los partos de familiares. 
Sin embargo, su experticia en el dominio espiritual, especialmente en las poblaciones donde la 
partería ha tenido menor incidencia y los partos siguen siendo en su mayoría a solas, hacen que la 
partería masculina tenga una labor destacada dada la labor tradicional del hombre en torno a las 
curaciones y medidas de protección para la triada ante los seres de otros niveles del cosmos que son 
atraídos por la sangre. Es por ello que en los pueblos Nijḛnwa y la Gente de centro, no cohabitantes 
en resguardos multiétnicos y residentes en áreas rurales apartadas, la labor del hombre y curadores 
varones durante el parto y el posparto se preserva y sigue siendo sobresaliente. Este es un tema que 
valdría la pena profundizar, toda vez que la presencia del hombre en el espacio de parto en algunos 
pueblos no era permitida (como en el caso de la Gente de jaguar y yuruparí) ya que la sangre podía 
‘contaminar’ el pensamiento del hombre o generar ‘saladera’. Sin embargo, son aspectos que han 
venido cambiando dada la misma corresidencia con otros pueblos y en otros territorios. 
 
 
En todo caso, es evidente que la difusión, proliferación y fomento de la partería como agente 
constitutivo del SMT, no tuvo el mismo impacto en todos los pueblos indígenas residentes en el sur 
del Trapecio58. En la actualidad, los Magüta, al representar la mayoría poblacional, cuentan con un 
                                                 
 
58 Es a partir de la década del 90 (Reyes, 2009; Dias-Scopel y Scopel, 2018) que se empiezan a encontrar 
investigaciones que abordan el tema de las prácticas y organización de la partería en la Amazonia, pues la 
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mayor número de agentes especializados en partería, generalmente de varias mujeres y en menor 
frecuencia de hombres, por cada una de las comunidades. Sin embargo, esa no es una realidad para 
los otros pueblos corresidentes en el sur del Trapecio. Por ejemplo, pese a encontrar parteras, incluso 
llamadas médicas tradicionales en las etnias Kukuajmasha y Nijḛnwa, también es evidente la 
predominancia del parto ‘a sólas’ y una mayor presencia de hombres encargados de la atención al 
parto, cuando residen en comunidades monoétnicas con predomiancia de su pueblo de origen, como 
en el caso de los Nijḛnwa de La Libertad.  
 
 
Ello quizá responda a diferentes variables. Entre las hipótesis que surgen de este trabajo se encuentra 
en primer lugar, la cercanía de la materna con su grupo de parientes y, en segundo, su vínculo con 
el territorio. En ambos casos juegan un papel relevante los procesos de migración de los pueblos 
corresidentes a un territorio originalmente Magüta con parentela del mismo pueblo, como sucede en 
el sur del Trapecio. Es así como los desplazamientos alejan a la materna de su red de apoyo parental, 
especialmente de la madre y la abuela, restándole autonomía frente a los procesos de crianza e 
incluso de salud por tener un cuerpo aún desconocido ante los seres espirituales del territorio receptor 
como lo explica Franky (2004, p. 198) en la población Tanimuca. Dichos desplazamientos pudieron 
ser por la violencia de sus lugares de origen, por presiones de los colonos, por búsqueda de nuevas 
oportunidades o por cumplir un sistema de residencia posmatrimonial patrilocal en el que la mujer 
debe desplazarse al grupo familiar de su esposo, entre otras situaciones.  
 
 
Además, estos pueblos cuentan con una menor participación en los procesos institucionales de 
capacitación de parteras, los cuales se han enfocado en comunidades de las riberas del río Amazonas 
y Loretoyacu con predominancia de población Magüta, y como tal, presentan un menor número de 
agentes reconocidos como especialistas en partería. Esta es una de las diferencias frente a las 
prácticas de cuidado y atención a la salud materno-perinatal encontradas entre los complejos 
culturales que comparten este territorio. Sin embargo, las relaciones interculturales e interétnicas que 
caracterizan al sur del Trapecio, han traído consigo una flexibilización de los patrones de residencia, 
uxorilocales o patrilocales59, que también han ampliado las posibilidades de atención por parte de 
los parientes y que, sumado a la multiculturalidad existente, extiende el rol de la partería de manera 
progresiva a los diferentes pueblos que corresiden en este territorio.  
 
 
Hoy en día encontramos una gran diversidad de caminos para aprender y vivir esta práctica: parteras 
reconocidas por atender sólo a sus familiares más cercanos, otras por realizarlo con mujeres de la 
comunidad independiente del parentesco, parteros que aprendieron con los partos de sus esposas y 
ahora se ponen a disposición de quien confíe en su trabajo; médicos tradicionales que no se llaman 
parteros, pero que aseguran haber parteado algunas veces; casos como el de una partera ciega que 
tuvo que enseñar al marido a partear para que la acompañara y él fuera sus ojos. Otras parteras que 
asumieron su rol e invitan a jóvenes (de la familia o de la comunidad) interesadas en aprender, 
algunas que trabajan acompañadas de colegas (una para sostener a la madre, otra para recibir al 
                                                 
 
mayoría de los relatos míticos (Medina y Mayca, 2009) o experiencias de parto reportadas por otras 
investigaciones (Dierna, et al., 2000; Belaunde, 2001, 2006, 2008), muestran la atención perinatal a cargo de 
familiares o pareja, y no por un agente externo o partera/o. 
59 Términos de la Antropología para referirse al sistema de convivencia posmatrimonial. Para un patrón de 
residencia uxorilocal la pareja debe desplazarse a la residencia de su ascendencia matrilineal, es decir, donde 
los parientes de la esposa; mientras para el patrilocal, la pareja debe convivir con los familiares del esposo. 
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bebé); otras que sólo trabajan con el padre de la criatura porque chocan con el conocimiento de otras 
colegas. Parteras ancianas que han perdido su fuerza corporal y ahora sólo soban durante el 
embarazo; algunas comprometidas con ayudar a otras en su parto, pero cuando paren lo hacen a 
solas, y aquellas (jóvenes y adultas) que están en el proceso de aprender, entre otras. En fin, partera/o 
hace referencia a quien atiende el parto, pero el grado de experticia es muy variable y depende de la 
edad, la experiencia y la presencia de parientes o personas cercanas que generan confianza para ello, 
como lo evidencia una partera magüta de 38 años, residente en área rural: 
 
“Mi suegra me enseñó a mí, porque ella me dijo ‘antes de que yo me muera hija, aprenda, porque 
tú vas a tener tus nueras, vas a tener tus hijos, no necesitan llamar a otras, sino que tú le atiendes”. 
 
 
A pesar de las diferencias, la partería en el Trapecio hoy cumple un papel fundamental tanto en la 
salud materna, como en el ejercicio de los derechos de la población local. El primero de estos aportes 
es descrito por Laza Vásquez en su trabajo sobre preferencias maternas en el área rural frente a la 
partería tradicional (2015, p. 492), en el cual asocia su labor como apoyo emocional y físico de la 
madre, con el cumpliendo de las expectativas culturales y sociales dentro del marco de referencia 
parental, aspecto que dota a las maternas de seguridad.  
 
 
En cuanto a su aporte a los derechos de estas poblaciones, se debe reconocer que el parto tiene una 
connotación inminente a la salud de la comunidad y la abundancia en el territorio. Es así como en 
cada nacimiento se resetea el mundo, se limpia y se asegura su continuidad, su reproducción, su 
fertilidad. Por tanto, el parto es un reflejo de la construcción de sujetos colectivos y su vínculo con 
dicho territorio. En ese sentido, hoy en día la partería representa un rol determinante en la vida social 
y su labor no puede verse reducida exclusivamente a un aporte en la reducción de la mortalidad 
materna en los territorios alejados, ya que esto desconoce los saberes tradicionales y su función en 
la pervivencia de estos pueblos e incluso una fuente relevante de conocimientos sobre la salud 




El arte de partear, de ‘hacer nacer’, es entonces, una práctica consuetudinaria que no está legalizada 
en la legislación actual colombiana, pero es una práctica viva estrechamente ligada a los derechos 
sexuales y reproductivos de las mujeres indígenas o de aquellas que reconozcan en su saber una 
oportunidad para tener una mejor experiencia de parto. Por lo tanto, su desconocimiento o 
estigmatización basada en los conocimientos científicos hegemónicos, redunda en una violencia 
estructural y simbólica de sus derechos constitucionales, negando incluso su evidente capacidad de 
prevenir y anticiparse a complicaciones obstétricas suscitadas por el miedo, la desconfianza y la falta 
de fuerza en la materna, tal como lo comenta una partera miraña de 48 años y una abuela murui de 
53, quienes, a partir de los relatos cercanos de las madres reconocen su estado emocional o 
características de su formación, recurriendo a ello para predecir posibles complicaciones: 
 
“Uno sabe cuándo puede pasar algo porque la mamita no tiene confianza en nosotras o tiene 
miedo de su cuerpo. Eso es lo principal, ella tiene que confiar para que todo salga bien”. 
 
“Hay parteras que les da miedo atender parto de blanca, porque piensan que son débiles, 
miedosas, no les gusta el dolor y de pronto no soportan y por eso puede pasar algo”. 
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Esta preocupación por el estado emocional de la madre además de dotar a las parteras de gran 
capacidad predictiva -“ojo clínico”60- soportado en la necesaria formación de personas preparadas 
psíquica y corporalmente para este momento de alto rendimiento físico, plantea nuevas formas de 
parentesco fundadas en mecanismos de solidaridad femenina, que se tejen en la relación materna-
partera, pues, además de sostenerla física y emocionalmente durante el parto, adquiere un estatus 
familiar que no es otorgado a un médico obstetra, convirtiéndose así en la ‘comadre’ o el ‘compadre’. 
 
 
En conclusión, la partería en el sur del Trapecio hace parte de los saberes tradicionales y 
conformación de una amplia red de apoyo a la maternidad, sin por ello haberse considerado 
históricamente como un agente de salud en las comunidades. Ello no resta importancia a su aporte 
dentro de los saberes propios y los derechos fundamentales de la población indígenas pues, como 
asegura Dunen Muelas (2018, p. 69) “si analizamos la partería a la luz de los conocimientos 
tradicionales, sin integrar el derecho a la salud, se produce una violencia cultural. Y si se reconoce, 
la partería desde los derechos sexuales y reproductivos sin integrar una visión del derecho desde los 
conocimientos tradicionales, se produce la violencia obstétrica”; lo que significa un reto para el 
desarrollo de los procesos interculturales de atención materno-perinatal y un desafío para su 
vinculación dentro de la búsqueda de la “humanización del parto” como garante de los derechos 
individuales y colectivos de las maternas, que promueve el respeto de su autonomía durante un 
proceso fisiológico que ocurre exclusivamente en su cuerpo. 
 
 
2.3.2 Los oracionistas en la atención obstétrica y pediátrica 
Similar a lo reportado por Alva et al. (2000, p. 226-248) en la Amazonia peruana, entre las 
clasificaciones más comunes de los médicos tradicionales mencionadas durante el trabajo de campo, 
se encuentran las de ‘curandero’ o ‘vegetalista’ que trabajan con las plantas maestras, siendo la más 
común el tabaco cultivado (Nicotiana tabacum) y el silvestre (Nicotiana rustica) para sus 
procedimientos terapéuticos. También quienes curan por medio de brebajes -preparados- o mezcla 
de varias plantas icareadas para activar su energía espiritual, algunas veces diluidas en alcohol; y los 
‘brujos’ cuya valoración suele ser negativa.  
 
 
En todos los pueblos que residen en el sur del Trapecio suelen ser los hombres quienes son 
reconocidos como médicos tradicionales. Sin embargo, durante las indagaciones en campo, muchas 
de las mujeres que atienden los partos también son llamadas ‘médicas tradicionales’, quienes son 
formadas generalmente por los más longevos o un ‘tronco’61, como se le denomina localmente al 
maestro de estas artes. Esto puede deberse a que existe un evidente reconocimiento del poder de 
conexión espiritual de la mujer con la naturaleza y el territorio, mientras el hombre recurre a especies 
vegetales o rituales para ello. No obstante, es más frecuente encontrar dicho reconocimiento con las 
‘abuelas’ que llegan a la menopausia, toda vez que, además de su experiencia, durante este periodo 
pueden desarrollar sus conocimientos y potenciales para realizar curaciones, dada la disminución de 
                                                 
 
60 “El ojo clínico puede definirse como el don que poseen algunos médicos para realizar diagnósticos rápidos 
y certeros. Este término, antaño popular, ha caído en desuso y en la actualidad se utiliza con mayor frecuencia 
en ambientes no médicos, para resaltar la habilidad de anticipar acontecimientos o de calibrar a simple vista 
aspectos ocultos de la naturaleza humana” (Gudiol, 2006). 
61 Llamado ‘tronco’ por constituirse como la columna vertebral de su formación física, psíquica y espiritual. 
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la vulnerabilidad frente a los seres espirituales que son atraídos por la sangre menstrual. Este 
chamanismo femenino cuenta con poco abordaje etnográfico en el sur del Trapecio Amazónico y 
sería clave no sólo para futuras investigaciones, sino para reconocer otras prácticas terapéuticas en 
el marco de la salud reproductiva femenina. 
 
 
Los ‘oracionistas’, como son llamados en el presente trabajo para conglomerar estas diferentes 
denominaciones encontradas en el territorio para referirse a los médicos tradicionales, aportan a la 
salud materno-perinatal por medio de sus conocimientos en etnobotánica y dominio espiritual 
(Patiño y Sandín, 2014) aplicados a los procedimientos terapéuticos obstétricos y pediátricos. En 
cuanto a su labor obstétrica, de manera complementaria al trabajo de las parteras encargadas de dar 
fuerza, confianza y valor, además de las medidas terapéuticas para que el parto no demore, los 
oracionistas recurren a su tradición curadora por medio de la recitación de fórmulas (rezos) para 
alejar los males espirituales (Alva et al., 2000, p. 230) y atender las complicaciones asociadas a un 
parto prolongado. Acompañados del uso de plantas fundamentales de orden ritual, protegen el 
espacio de parto de seres de otros niveles del cosmos que puedan afectar el bienestar de la diada y 
abren espiritualmente el cuerpo de la madre para despejar el camino a la criatura y asegurar su 
salida62. En el posparto inmediato, aseguran los cuerpos abiertos y blandos de madre y recién nacido 
de los males espirituales en un procedimiento denominado ‘cierre’, en el cual también es involucrado 
el padre como aportante de la sangre (semen) que formó el cuerpo de la criatura en el útero durante 
su concepción63.  
 
 
Este cierre se hace de manera preventiva, pero cuando la enfermedad aqueja, los oracionistas evalúan 
el origen de la dolencia para determinar el procedimiento terapéutico necesario para su sanación. Si 
la procedencia es por temperatura (‘entrada de frío’) se recurre generalmente al uso de plantas (ver 
Anexo H de plantas medicinales) consideradas calientes; si es por contacto con seres espirituales 
buscará la bendición de sus dueños (hoy en día acompañados de la mediación de aspectos religiosos, 
como la bendición de Dios) y si es por mal de gente, humores amargos (como envidia o maldad) o 
males espirituales, buscará el agente de origen para retornar al equilibrio. Esto es evidente en las 
apreciaciones de dos médicos tradicionales, una abuela nijḛnwa de 51 años y un abuelo kukuajmasha 
de 60 años, residentes en área urbana y rural, respectivamente: 
 
“Pues yo tengo un trabajo que vamos hacer oraciones, que uno se trabaja oraciones en el Brasil, 
porque en el Brasil se hacen las oraciones pidiéndoles a las plantas, no más a las plantas. Si él 
bebé no quiere salir se le hace el rezo, se le oraciona, así él bebé va saliendo. Hay alguna mamá 
que no pueden tener, uno va se le hace el rezo, se le oraciona, acaricia al bebé, se lo habla y 
nace. Sus oraciones se le dirigen a las plantas medicinales, a las madres de esas plantas”.  
 
“El quebranto es cuando de pronto le hacen andar por las tardes o por las noches, le cuentan que 
el niño tiene unas cositas bien blanditas [las fontanelas], cuando ya se hunde esto, le queda todo 
sumido para adentro, cuando ya se sume, eso les da fiebre, les da soltura, hasta el niño puede 
morir, si el papá no sabe, la mamá no sabe, el niño muere. [Eso da] pues cuando al niño de dos, 
tres meses en la noche o en la tarde le hacen andar (…), es cuando le da mal de aire, mal espíritu, 
porque a esa hora salen los espíritus. Y entonces esto, la flor de difunto, eso tú te lo pones (…) 
y rezo.” 
                                                 
 
62 Véase Capítulo 4 “Para nacer bonito hay que sobarle y hablarle bonito: parto y nacimiento en el sur de la 
Amazonia colombiana”. 
63 Véase Capítulo 5 “Asentando el espíritu: cuidados puerperales en el sur de la Amazonia colombiana”. 
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Es así como ‘los oracionistas’ son los encargados de dar continuidad a la atención y cuidado de la 
triada iniciada por la labor de la partera o partero y culminada con los baños, cuidados y 
recomendaciones dadas durante el posparto inmediato y mediato; estableciéndose así, como los 
“etnobstetras” y “etnopediatras” del complejo de cuidados que establece el SMT, términos a los que 
se recurre para la comparación de esta labor en el SBM  para la atención de complicaciones durante 
el parto y del recién nacido o infante, pero desde la práctica tradicional.  
 
 
2.4 Nivel III: El Chamán como vínculo entre la matriz y el cosmos 
Tanto las denominaciones como las prácticas curativas de oracionistas y chamanes resultan muy 
difusas para una categorización apropiada, pues, así como el término vegetalista también se emplea 
para denominar al chamán, dada su especialidad en el manejo del espíritu de las plantas con las que 
curan, el de médico tradicional también es en ocasiones utilizado como sinónimo de chamán. Sin 
embargo, la diferencia radica en la formación del chamán por entidades sobrenaturales y, por tanto, 
su capacidad de conectarse con otros niveles del mundo, habilidad que no se les adjudica a todos los 
médicos tradicionales.  
 
 
En estos pueblos la realidad se desarrolla de manera simultánea en diferentes planos o niveles del 
mundo. Cada pueblo tiene una organización diferente, pero en todos es el chamán el que cuenta con 
la capacidad de viajar y contactar con los seres espirituales que en cada uno de ellos existen. Esta 
capacidad adquirida desde el nacimiento, es potenciada por medio de un proceso estricto de 
aprendizaje dirigido por un chamán mayor que fortalecerá su cuerpo y espíritu por medio de 
curaciones con especies (ver Anexo F de curaciones), principalmente el tabaco.  
 
 
A manera de curación, el tabaco es “sembrado” en el cuerpo para que crezca a través del tiempo, 
pues es un elemento vital que protege a las personas de los males naturales, sociales y culturales. A 
manera de sanación, es colocado sobre los puntos de emanación de la energía corporal, cerrándolos 
y creando un envoltorio que actúa como capa protectora de todo aquello que pueda afectar su 
integridad corporal. Es así como el tabaco es aplicado y enrollado a pies, articulaciones (como 
tobillos, rodillas, caderas, codos, muñecas, hombros) y corona para evitar el ingreso de frío, de 
energías negativas de otros seres y para sostener la sombra, es decir, el espíritu que puede en algunas 
ocasiones extraviarse (cf. Santos, 2013, p. 165-175). En la formación del chamán, todo ello es 
acompañado de dietas que puedan modificar su pensamiento o actuar64, lo que fortalecerá su cuerpo 
y espíritu enseñándole ‘el bien’ para poder curar y ‘el mal’ para protegerse de aquellos (humanos o 
no humanos) que quieran hacerle daño. Al respecto una partera magüta de 49 años, hija de un 
fallecido chamán, nos comenta: 
 
“El chamán escoge al que van a enseñar desde que tienen como 4 años. Ahí le dan zumo de 
tabaco en una totumita y le empiezan a enseñar, a poner pruebas porque él debe dietar, nada de 
sal o azúcar, ni tomar mujer. Debe recibir tabaco y más tabaco. Si ya grande él se va a tomar 
chicha, el chamán le quita todo, el tabaco lo saca de su cuerpo, porque cuando uno toma puede 
                                                 
 
64 Por ejemplo, según el relato de una abuela de procedencia magüta y nijḛnwa residente en área rural, el 
consumo de piraña durante la infancia de un aprendiz de chamán o médico tradicional, lo puede convertir en 
brujo. 
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dañar mucha gente y un chamán no aprende eso. (…) pero debe aprender el bien y el mal. El 
bien para curar y el mal para protegerse porque hay mucho enemigo afuera”. 
 
 
El uso tradicional del tabaco ha sido asociado a los trabajos rituales de sanación realizados por 
chamanes y oracionistas de manera extendida por el sur del continente americano y con diversos 
fines y métodos de aplicación. La tabaqueada hace referencia específicamente al uso del tabaco a 
través de la aspiración, toma, soplo dirigido o muchas veces mantenido entre las manos del 
conocedor, para colocarlo sobre la parte del cuerpo afectada o que sirva como entrada para incorporar 
en el cuerpo el potencial curativo y protector del espíritu de la planta, pero siempre como una acción 




Esa capacidad del chamán (también llamado ‘banco’ en la Amazonia peruana) de viajar entre los 
mundos, le permite abrir las puertas para averiguar la procedencia del mal u origen de la dolencia, y 
para curar según el mismo origen. Por tanto, tienen la capacidad de incorporarse o permitir la 
incorporación de otros chamanes de la etnia del doliente, para sanarlo o sanarla, por medio de la 
utilización de la chakapa65, cuyo proceder terapéutico es guiado por una banca procedente de Pastaza, 
ubicada en la región de Loreto en la Amazonia peruana, considerada la capital de la medicina 
tradicional amazónica, según un médico tradicional secoya de 78 años, residente en área rural, quien 
hace la siguiente apreciación: 
 
Por el río Napo si vi que han llamado a los bancos cuando la mujer no puede parir. Los llaman 
haciendo sonar la Chakapa. Si es enfermedad por maldad de un yagua [nijḛnwa], entonces el 
banco se comunica con un chamán yagua [nijḛnwa] para que cure. También hay bancas que son 
las encargadas de orientar a los bancos. La banca está donde están los mayores, en Pastasa, Perú. 




Sin embargo, esta capacidad de incorporarse por medio de la chakapa es una particularidad de 
algunos pueblos de la Amazonia peruana, con gran influencia en las prácticas terapéuticas del SMT 
del sur del Trapecio, especialmente en las comunidades más alejadas del Municipio de Puerto 
Nariño. Pero, en el ámbito de la salud reproductiva y materno-perinatal, el chamán es la persona 
responsable de curar los problemas de la matriz por medio de la utilización de la especie vegetal 
específica con la que ha sido formado (Alva et al., 2000, p. 228), cuyos procedimientos generalmente 
están acompañados del uso de tabaco, rezos e ícaros que permiten su conexión con las entidades 
sobrenaturales del mundo mítico, no humano o humano, e incorporándose en los cuerpos según la 
procedencia étnica de la dolencia. Esta capacidad de videncia y comunicación con los otros mundos, 
también le permiten el amarre definitivo o a largo plazo de la matriz de quienes deben o quieren 
postergar su procreación.  
                                                 
 
65 O Schakapa, es un instrumento ritual utilizado para generar el ritmo que orienta el Ícaro o canto del chamán, 
para curar por medio del barrido de los males espirituales del cuerpo del doliente. Diseñado a partir de la 
reunión de las hojas de Waira sacha, Huara sacha o Huayra sacha (Olyra latifolia) en un ramo o sonajero, 
cuyas ramas sirven para extender el potencial curativo de los Ícaros del chaman, incorporando en la curación 
las cualidades de su significado “hojas del viento sanador” (Huayra sacha chakapa). Esta planta puede ser 
considerada el celular amazónico, según palabras de un chamán Secoya.  
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En el pueblo Magüta, por ejemplo, el chamán es el responsable de este amarre espiritual durante la 
finalización del ritual de la Pelazón66, por medio del cual garantiza la abundancia del territorio. Este 
procedimiento también es realizado durante el ritual de cierre de la dieta del posparto67 para asegurar 
la protección de la triada, así como la buena pesca, caza y cosecha. Es por ello que, cuando esta 
figura no hace presencia en las comunidades, el cierre de dieta se deja de practicar o se hace el 
llamado de un chamán cercano de confianza que pueda realizarlo. Sin embargo, cuando se trata del 
‘amarre de matriz’ como control de la natalidad, sólo el mismo chamán puede revertir ente amarre, 
precisamente ‘desamarrando los hilos espirituales’ que él mismo tejió, para que el útero de la mujer 
pueda retornar a su estado original de fertilidad y así poder engendrar. Es así como, frente a la muerte 
de este chamán, la mujer queda infértil de no haber realizado dicha reversión. 
 
 
2.5 Nivel IV: El SBM y las maternidades que cruzan fronteras 
El SBM se caracteriza por rutinas clínicas sistemáticas, elevado intervencionismo y modelos 
hegemónicos de atención desde una relación asimétrica con los pacientes, que van desde las técnicas 
de fecundación asistida y controles prenatales, que clasifican a la madre a partir de parámetros de 
riesgo, hasta los métodos de inducción del parto y cesáreas programadas, cuyo uso rutinario y 
protocolización han sido cuestionados por las entidades sanitarias internacionales (cf. Hernández y 
Echevarría, 2016, p. 2), como la Organización Mundial de la Salud (OMS) que desde 1985 aboga 
por un mayor protagonismo de la madre en su proceso fisiológico y reducción de las intervenciones 
innecesarias (OMS, 1985). 
 
 
En su proceso de masificación, el SBM incorporó a su estructura sistemas sociales y económicos 
que lo impulsaron como la legítima “cultura del nacimiento” desde el dominio del conocimiento 
científico y subordinación de otros saberes, especialmente en los lugares con mayor acceso a 
tecnología sanitaria. En consecuencia, se observa una sustitución paulatina del rol de las mujeres en 
los procesos de acompañamiento a la salud reproductiva femenina y una mayor intervención rutinaria 
de los procesos procreativos (cf. Hernández y Echevarría, 2016, p. 7-9).  
 
 
A nivel mundial las parteras mantuvieron por miles de años su estatus social en la atención a la salud 
reproductiva y materno-perinatal, pero en el siglo XVIII su hegemonía comenzó a cuestionarse desde 
las diferentes ramas del poder estatal (religión, ciencia y política), siendo poco a poco reemplazadas 
por los llamados “cirujanos comadrones”. Paralelamente, la medicina se consolidaba como profesión 
y ciencia oficial, adquiriendo cada vez más fuerza y extendiendo así la idea del desarrollo obligatorio 
de estudios universitarios para su ejercicio. Ello desplazó progresivamente la práctica obstétrica a 
una “especialidad médica primordialmente masculina y occidental” (Argüello-Avendaño y Mateo-
González, 2014, p. 14). 
 
 
                                                 
 
66 Véase “Maduración sexual y establecimiento de la pareja –pubertad-” en el Capítulo 3 “Cuando el cuerpo 
es fecundo, el territorio es abundante: cuidados prenatales en el sur de la Amazonia colombiana”. 
67 Véase Dieta del toldillo (primeros días) -puerperio mediato- en el Capítulo 5 “Asentando el espíritu: 
cuidados puerperales en el sur de la Amazonia colombiana”. 
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En Colombia, a partir de la ley 100 de 1993 se establece el Sistema General de Seguridad Social en 
Salud (SGSSS), y con ello los esfuerzos de los programas de salud se concentran en la ampliación 
de la atención especializada a las etapas reproductivas en zonas apartadas, desfavoreciendo muchos 
de los sectores de la salud pública, entre ellos la medicina tradicional y la partería (Sánchez, 2000). 
Este impacto fue amortiguado por la coetánea organización del nivel primario de atención en zonas 
alejadas como el Trapecio Amazónico, a través del entrenamiento de agentes locales de salud en 
acciones de atención básica, a los que llamaron promotores de salud, hoy en día conocidos como 
auxiliares en salud pública (MSPS y UNFPA, 2014)68.  
 
 
A pesar de ser en su mayoría hombres formados bajo el esquema clásico biomédico, sus 
conocimientos en medicina vegetal y relación con los agentes del SMT, redundó por mucho tiempo 
en un trabajo complementario en las comunidades. Este trabajo colaborativo entre las acciones 
biomédicas y los conocimientos tradicionales se realizaba exclusivamente cuando el proceso 
procreativo era considerado de bajo riesgo. De lo contrario, el promotor/auxiliar se encontraba en la 
obligación de remitir al hospital más cercano, recurriendo a los recursos otorgados por la Secretaría 
Departamental de Salud para ello, pues cada puesto de salud contaba con su dotación: stock de 
combustible, gasolina, motor, medicina y radio, además de brigadas frecuentes en el área y procesos 
de cualificación. Así lo relata un auxiliar de salud magüta de 49 años, residente en área rural: 
 
“Sí, en las propias casas de ellas [las gestantes] no en el puesto de salud, dependiendo de la 
partera y el control mío, yo controlo el reloj, la hora, y ella está ahí mirando, de tal hora a tal 
hora, cualquier cosa yo le comento y ellos le dan remedio tradicional y se nos facilita mucho y 
cualquier cosa pues ella nace entonces yo la peso, la mido, la pongo en registro de recién nacido 
para que puedan registrarla. Cuando son primíparas, mayor parte las estamos evacuando a Puerto 
Nariño para evitar complicaciones; como son primíparas hay veces la madre no le indica como 
es el día del parto, que dolores, que va a pasar y para evitar eso, tomamos precaución más bien 
y remitimos a Puerto Nariño”. 
 
 
Paradójicamente, la Ley de Talento Humano 1164 de 2007 del MSPS y posteriormente una 
ordenanza de la Asamblea Departamental expedida en el año 2013, redujo los beneficios y 
responsabilidades de estos agentes, quienes, en la actualidad, ya no prestan servicios de atención 
básica69. Ahora se ocupan exclusivamente de los procesos pedagógicos de promoción, prevención y 
cuidado de la familia por medio de visitas domiciliarias y orientación para la remisión o reporte de 
alteraciones que requieran de un manejo institucional, así como la actualización de los censos 
comunitarios. Además, su participación en los procesos de salud materno-perinatal en las 
comunidades se restringe a la distribución del formato de “nacido vivo” para los partos domiciliarios, 
la promoción de las acciones de atención básica, promoción de controles prenatales, enseñanza de 
las buenas prácticas para la prevención de alteraciones y riesgos perinatales, desde un enfoque 
biomédico, así como el control de peso y talla de niños y niñas menores de 10 años.  En el siguiente 
relato de un auxiliar de salud magüta de 38 años, residente en área rural se observan estos cambios: 
 
                                                 
 
68 La estrategia de Atención Primaria en Salud (APS) se establece como un enfoque más amplio para los fines 
de mejoramiento en cobertura y acceso al SGSSS, que en el territorio colombiano tuvieron lugar a partir de la 
década del 90, a pesar de establecerse desde la declaración de Alma Ata en 1978.  
69 Ver Decreto 0088 de 2013 de la Gobernación del Amazonas, sobre el ajuste al Manual específico de 
Funciones, en este caso del cargo denominado Auxiliar en salud (p. 219-220). 
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“Antes sí lo hacíamos (…) [pero] en este momento (…) no somos prestadores de servicios, lo 
que pase dentro de las comunidades no somos responsables, el responsable es la EPS que debe 
de prestarle los servicios como lo vinieron a ofrecer (…). Después del parto, si nace en 
comunidad me llaman a mí ‹nació mi bebé y necesito que me lo pese› y dentro de esa visita que 
le hago, oriento a la mamá ‹el bebecito pesó esto› más de 3500 gramos normalmente y si pesó 
menos de 3000 está en un riesgo de peso bajo. Entonces hay que reportarle inmediatamente, y 
las vacunas ahí mismo les oriento (…). El control de crecimiento y desarrollo es responsabilidad 
del auxiliar en salud sólo si presenta un peso bajo”. 
 
 
También presentan dificultades para las remisiones, pues la mayoría de estos agentes cuentan sólo 
con un teléfono móvil en áreas con dificultades de conexión y poco tiempo de luz eléctrica. Ello 
hace compleja la comunicación con las instituciones y, por tanto, el costo de los traslados para la 
remisión de urgencias es asumido por los familiares. Cabe aclarar que estas decisiones han sido 
producto del comportamiento de algunos promotores que incurrieron en un manejo inadecuado de 
los equipos de dotación y medicamentos de los puestos de salud, tal como lo muestra una auxiliar de 
salud pública mestiza de 54 años, residente en área rural: 
 
“Un auxiliar llegó hace un tiempo a reemplazarlo y usó el bote del puesto de salud para cargar 
una madera del esposo. La policía de Santa Sofía lo retuvo (el bote) por dos años. Eso sumado 
a la muerte de compañeros en botes en La Chorrera y que a veces bajaban pacientes no enfermos 
y cobraban. Mejor dicho, por malos promotores, pagamos todos y la gente”. 
 
 
La pérdida de las capacidades operativas del auxiliar de salud pública ha redundado en un 
desaprovechamiento de la capacidad instalada con la que contaban las comunidades del Trapecio 
para el acceso a servicios de salud en el marco de la atención primaria. Como tal, algunos de estos 
agentes evidencian falta de interés frente a las labores actuales, dedicándose a otras actividades que 
generen ingresos alternativos. En consecuencia, la mayoría de los puestos de salud en las 
comunidades son poco frecuentados, están mal dotados y otros se mantienen con la colaboración 
(dotación) de ONGs foráneas. 
 
 
En ese sentido, la salud materno-perinatal es uno de los frentes más afectados, pues la labor 
preventiva, diagnóstica y de tratamiento que realizaba el auxiliar desde sus conocimientos 
biomédicos y tradicionales, lo ubicaban como el integrante del equipo básico de salud con la cercanía 
cultural para entender y atender las necesidades locales, promover los servicios de salud 
institucional, acompañar los procesos de participación comunitaria y dinamizar la acción 
intersectorial e integración de los servicios de salud individual y colectiva; intervenciones que 
aseguran el continuo de la atención a la salud materna, del recién nacido y el infante.  
 
 
2.5.1 Barreras de acceso al SBM 
La baja asistencia a los controles prenatales y a la atención institucional al parto, responden a 
distancias culturales, económicas y geográficas que se constituyen como las principales barreras de 
acceso a los servicios biomédicos por parte de la población del sur del Trapecio. Es frecuente que la 
población indígena recurra a los servicios biomédicos por cumplir un requisito para el acceso a las 
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ayudas del ICBF y de Prosperidad Social70, o exclusivamente cuando han agotado sus recursos 




Por ejemplo, en el trabajo de salud reproductiva desarrollado con población Magüta residente en 
área periurbana del Municipio de Leticia, Reyes (2009, p. 9) encontró que esto ocurre especialmente 
frente a la necesidad de manejo de complicaciones, deseo de control de natalidad y búsqueda de 
medicación para el dolor asociado al parto. Ello responde a la evidente rapidez y efectividad que 
brindan los métodos anticonceptivos alopáticos, que, contrario a los tradicionales, no requieren 
dietas o restricciones. Igualmente, las posibilidades diagnósticas y de conocimiento del sexo del feto 
por cuenta de las ecografías prenatales, sumado a la capacidad técnica para la analgesia y el manejo 
de casos de alto riesgo de mortalidad materna, se convierten en herramientas del SBM que superan 
las posibilidades brindadas por los médicos tradicionales o chamanes en las comunidades. 
 
 
En ese sentido, contrario a lo que ocurre en la mayoría del territorio nacional, para las poblaciones 
del sur del Trapecio el SBM no representa el modelo predominante de atención dentro de los 
itinerarios procreativos, a pesar de su hegemonía para la conformación de las políticas públicas en 
salud. Ello responde a un malestar generalizado en la población materna frente a su enfoque 
individual, estandarización para el control de los procesos reproductivos, uso de prácticas rutinarias 
y sistemáticas que no tienen en cuenta la complementariedad entre los saberes médicos y los recursos 
naturales con los que cuenta la madre (Hernández y Echevarría, 2016, p. 2), sumado al pudor/temor 
que las mujeres en ocasiones manifiestan frente a hombres desconocidos (cómo médicos y 
enfermeros, etc.) por considerar la sexualidad y el parto eventos femeninos íntimos (Laza Vásquez, 
2012). A esto se refiere el auxiliar de salud pública magüta de 38 años, residente en área rural, cuando 
señala la inasistencia de las maternas a los controles prenatales y atención al parto: 
 
“Las mujeres no quieren ir al hospital porque de pronto la operan [cesárea] y los que atienden 
son hombres y ella no le gusta (…) el médico le pone la cita médica, no cumplen con la cita 
médica (…) de los nueve controles hacen dos controles y al último control no quieren ir, dicen 
porque en el hospital atienden puros hombres y quieren que los atiendan una señora, una 
enfermera, una doctora entonces nosotros como señores ya hemos reclamado eso, porque las 
madres no quieren hacerse esas consultas porque mandan puros hombres”. 
 
 
En cuanto a la cobertura es importante entender que el departamento del Amazonas cuenta con tan 
sólo ocho centros de salud para nueve zonas no municipalizadas y dos municipios, de los cuales los 
                                                 
 
70 En las últimas décadas se ha observado un viraje de las políticas Estatales a los cuidados privados o 
domésticos, lo que ha permitido la incorporación de los “programas de estímulos condicionados” basados en 
el modelo de transferencia de renta con condicionalidades como intervención social que surge en 1990 y que 
progresivamente es implementado en diferentes países de Latinoamérica como Programa de Bolsa de Familia 
(Verdum, 2016, p. 6). Dicho programa se extiende a Colombia durante el año 2003 bajo el nombre de Familias 
en Acción, ingresando a la Amazonia desde el año 2008 y cuyos impactos en la estructura familiar y social de 
las comunidades indígenas aún no se han indagado de manera profunda. Entre los requisitos que hoy en día 
establecen las instituciones del estado para el acceso a los programas de estímulos condicionados para la 
población vulnerable, encontramos los siguientes: registro civil, controles prenatales, carnet de crecimiento y 
desarrollo, carnet de vacunación, afiliación al SGSSS y la escolarización de los niños y niñas mayores de 5 
años. 
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servicios más apropiados son los de Tarapacá –de primer nivel-, Puerto Nariño -de primer nivel- y 
Leticia -de segundo-, todos ellos ubicados en los cascos urbanos del Trapecio Amazónico 
colombiano. No obstante, ninguno cuenta con un cuerpo estable de especialistas en diversas áreas, 
entre ellas obstetricia, dado el alto costo que genera la contratación por planta en la región. Este 
vacío busca ser mitigado por medio de brigadas de apoyo o por demanda, donde la población debe 
esperar colmar un cupo mínimo de usuarios para el llamado del especialista.  
 
 
Los cascos urbanos de los municipios de Leticia y Puerto Nariño cuentan con la presencia de 
diferentes Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) para la atención a la gestación, parto y posparto, 
entre las cuales sobresalen las de carácter privado como el Consultorio Médico Aluma (especializado 
en ecografías), Clínica Leticia y Clínica Mallamás, y las públicas como los Hospitales San Rafael 
de Leticia y San Rafael de Puerto Nariño (ver Foto 5). Leticia, por su condición de capital 
departamental, recibe la mayor captación de remisiones, dado que, al ser la única cabecera 
administrativa del territorio departamental, cuenta con infraestructura dotada para la admisión de 
algunas urgencias médicas y aquellos casos que requieran atención de un nivel superior de salud. 
 
 
Teniendo en cuenta que la mayoría de la población residente en el Trapecio Amazónico es de 
procedencia indígena, cuyo marco normativo de aseguramiento especial71 los focaliza como 
población vulnerable, ambos municipios cuentan con un 98% de la población afiliada al régimen 
subsidiado (ver Tabla 1), caracterizado por la obtención de un subsidio del Estado para el acceso a 
servicios especializados. Esto agrava la situación de la salud materno-perinatal cuando los altos 
costos para el traslado y estadía en los cascos urbanos municipales donde hacen presencia los centros 
de salud, generalmente lejanos para las comunidades especialmente rurales, deben ser costeados por 
la madre o sus familiares, generando una importante barrera para el acceso a la atención médica 
diplomada para la atención a las etapas procreativas.  
 
 
Tabla 1. Población afiliada al régimen subsidiado de salud en Leticia y Puerto Nariño 
 
COBERTURA EN SALUD PARA EL AÑO 2017-2018 
Población Leticia % Puerto Nariño % 
Población afiliada a régimen subsidiado 33.892 98 5.750 98 
Población no asegurada 867 2 112 2 
TOTAL 34.759 100 5.862 100 
Fuente: Informe de estudio económico del municipio de Leticia 2018 e Informe de gestión del municipio de Puerto 
Nariño vigencia 201772 
                                                 
 
71 La ley 691 de 2001 que reglamenta la participación de los grupos étnicos en el SGSSS y reconoce la 
participación de instituciones propias de salud indígena, conformadas por las autoridades tradicionales para 
ejecutar acciones del Plan de Atención Básica (PAB). El decreto 3039 de 2007, que reglamenta la 
implementación del Plan Decenal de Salud Pública (PNSP) y garantiza el respeto por las costumbres y saberes 
de las poblaciones étnicas, favoreciendo el desarrollo autónomo de sus propios planes y diagnósticos de salud. 
Y el Decreto 1848 de 2017 que establece un sistema de habilitación especial para las EPS indígenas, que 
garantice el acceso a los servicios de salud con enfoque diferencial, atendiendo a las particularidades 
socioculturales y geográficas de estos pueblos. 
72 Disponibles en: http://ccamazonas.org.co/web2018/wp-content/uploads/2019/03/ESTUDIO-
ECONOMICO-2018.pdf y 
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Estas brechas geográficas, económicas y culturales han redundado en un alto tránsito de maternas 
por rutas terapéuticas que desbordan las fronteras de las comunidades y del país.  Un ejemplo de ello 
es la actual tendencia de las madres del centro urbano de Leticia de acudir a la Unidade de Pronta 
Atenção –UPA- e Maternidade Celina Villacrez Ruiz (ver Foto 7), de la ciudad de Tabatinga, Brasil, 
cuyos protocolos, espacios y recurso humano han sido ajustados y capacitados desde el año 2016 en 
prácticas de atención “humanizada” al parto. Sumado a ello, cuentan con la disposición de una sala 
de parto que incorpora elementos interculturales como la decoración con imágenes indígenas de su 
diario vivir, mensajes en lengua Magüta sobre los servicios de salud que ofrecen, canastos para los 
guantes quirúrgicos, además de la posibilidad de acompañamiento por parte de la partera y el esposo 
(ver Foto 6).  
 
 
Estas son algunas de las razones que invitan a la población materna, indígena y mestiza, a acceder a 
los servicios médicos de Brasil, contando con la ayuda de residentes o nacionalizados de la ciudad 
brasilera para la gestión del Cartão Nacional de Saúde (CNS) y el documento de identificación 
como usuario del SUS (Sistema Único de Saude), registro que permite el ingreso a la red pública 
de salud. Este sistema se caracteriza por su enfoque familiar, gratuidad en la asistencia médico-
hospitalaria y descentralización de los recursos para las acciones locales de atención primaria que, 
en el caso de Tabatinga, dispone de puestos de salud cercanos a cada residencia para el control pre 
y posnatal, con un robusto programa de promoción de la salud y prevención de la enfermedad que 
garantiza la formación en hábitos de higiene para la prevención de dificultades materno-
perinatales, acceso al esquema de vacunación y promoción de la lactancia materna, entre otros.  
 
 
Esta migración en busca de una mejor atención a la salud también es frecuente en las comunidades 
de Puerto Nariño y Leticia que, frente a diversas dolencias o necesidades en salud reproductiva o 
materno-perinatal, recurren a los puestos de salud de las poblaciones peruanas cercanas, las cuales 
cuentan, en su mayoría, con equipo técnico apropiado para la atención: técnico enfermero, 
laboratorista, farmacia dotada, motor y bote para los desplazamientos de urgencias, señal adecuada 
para la comunicación con el ginecólogo de Caballo Cocha y panel o batería que aseguran la luz las 
24 horas del día. Éste y otros aspectos son relatados por el Técnico en enfermería encargado de un 
puesto de salud en una comunidad indígena peruana, cercana al municipio de Puerto Nariño: 
 
“Hay personas que vienen también de allá, pero hay también peruanos que se pasan a zona 
colombiana. (….) En ciertas ocasiones hay personas que no tienen ni para un pan como para que 
pague una medicina, se supone que la medicina sale por el intermedio del SIS entonces cuando 
no hay como cubrir eso, acá se ve la forma de cómo solucionar esos problemas a la gente. (…) 
porque lo que hay es que tratar que los pacientes sufran lo menos posible de esa escasez de 
medicinas, porque aquí tenemos la ventaja de tener muchos tipos de medicamentos y se puede 
solucionar cualquier emergencia que pueda haber. Gracias a Dios el año pasado nos han donado 
un motor con todo y su chalupita y ahí nos podemos movilizar, tenemos la ventaja de tener una 
farmacia con la cual podemos solucionar los problemas, bien dotada, si falta alguna cosa la 
estamos solicitando, estamos viendo que cosa hace falta. (…) Estamos preparados para atender 
cualquier emergencia sea de nuestros hermanos colombianos como de nosotros mismos los 
hermanos peruanos, que vienen. No tenemos ningún problema con ellos, al contrario, tratamos 
enlazarnos más como hermanos que somos y vecinos que somos más que todo, por ser frontera. 
Y de dar solución a su problema. No le estamos cobrando por nada”. 
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Los puestos de salud de estas comunidades de la ribera del Amazonas (o afluentes) ubicadas en el 
Perú, también brindan los servicios de planificación familiar mediante el suministro de la ampolla 
de un mes, de tres meses y pastillas anticonceptivas otorgadas de manera gratuita sin necesidad de 
DNI (documento de identificación peruano, en el caso de Colombia, Cédula de Ciudadanía) por ser 
medicamentos de intervención sanitaria, es decir gratuitos sin importar la afiliación o no a seguro 
médico. Para la realización de exámenes prenatales de rigor se cuenta con el equipo y profesional 
para la toma y análisis de muestras de pruebas de embarazo, orina, glucosa, tamizaje de anemia, etc. 
 
 
En cuanto al parto, cuentan con la instrumentación básica para la atención en caso del ingreso de la 
materna durante el expulsivo, como por ejemplo: monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal (con 
Doppler) durante el trabajo de parto, equipos para el corte de cordón, instrumentos para la toma de 
medidas antropométricas del recién nacido (balanza e infantómetro), equipo de sutura, antibióticos 
y guías para la aplicación del APGAR, entre otras, además de los medios para el traslado de urgencias 
obstétricas al Centro de Salud Ramón Castilla ubicado en Caballo Cocha (ver Foto 7), el cual cuenta 
con personal especializado en gineco-obstetricia, capacitado para el manejo de complicaciones73. El 
técnico en enfermería encargado del puesto de salud de la comunidad indígena peruana, relata la 
gestión que debe realizar:  
 
“(…) cuando viene con dolor, se les hace su tacto, todos sabemos en qué dilatación está y nos 
da tiempo de poder evacuar, normalmente le llevamos. Pero cuando viene en periodo de 
expulsivo nos toca atenderlo. (…) He tenido casos también de personas que han venido también 
en situaciones de parto, con dolores, en expulsivo, entonces le he dado todas las facilidades a 
ellas, inclusive yo mismo les he podido atender y en caso de que haya complicaciones yo mismo 
las he tenido que llevar a Caballo Cocha y tratar de solucionar para que a ellas no les cobren 
nada; hacerles un seguro temporal, se llama eso, para que ellos no les cobre el cuarto, la cama 
que cuesta, que tiene un monto, no le cobren el parto, las medicinas que les ponen, entonces yo 
tengo que hacer todo el movimiento ahí para que ellas salgan sin ningún cobro ahí”. 
 
 
Por tanto, la geografía del sur del Trapecio, además de representar una barrera para la cobertura 
biomédica, también ofrece opciones para acceder a servicios transfronterizos de los países vecinos 
que suplen estas dificultades, además de la posibilidad de una doble nacionalidad para los hijos e 
hijas de la población materna indígena y mestiza.  
 
 
No obstante, aquello que es considerado como una ventaja para la población, se convierte en una 
variable que profundiza el subregistro en los indicadores materno-perinatales. Se sabe que la tasa de 
mortalidad materna en una región resulta de la operación matemática de un numerador 
correspondiente al total de muertes maternas (por causas asociadas a las etapas procreativas) sobre 
un denominador dado por el número de nacimientos (nacidos vivos), todo ello por 100.000. Por 
tanto, las barreras geográficas que dificultan el acceso a servicios médico-hospitalarios que chequean 
los nacimientos, son las mismas que conllevan a la falta de registro civil, ya sea por lejanía o por 
dificultades en el trámite de legalización de la nacionalidad, aspectos que inciden tanto en el 
                                                 
 
73 Por ejemplo, a una materna de la comunidad indígena San Juan de Atacuari, le lleva 1 hora con 30 minutos 
llegar al hospital colombiano más cercano ubicado en el casco urbano de Puerto Nariño. Por el contrario, al 
puesto de salud de la Isla del Tigre (territorio peruano), le lleva tan sólo 10 minutos; o si es una urgencia 
obstétrica que deba ser atendida por personal especializado, sería llevada a Caballo Cocha -Perú-, a sólo 40 
minutos en los motores para botes conocidos como peke-peke.  
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numerador como en el denominador. Ello obliga a la conformación de tasas ajustadas o 




Lo anterior conlleva a un nuevo problema, pues los registros pueden ser afectados por el método de 
recolección de la información. Por ejemplo, la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS), 
como uno de los principales referentes epidemiológicos del territorio nacional, recalca que, para la 
caracterización del personal responsable de la atención al parto, sólo considera el agente de salud 
más calificado a pesar de haber sido mencionadas varias fuentes (Profamilia et al., 2016, p. 198). En 
el caso del sur del Trapecio, esto significa un serio abismo, pues estos registros parten de información 
que desconoce las prácticas culturales de atención a la perinatalidad cuyas acciones terapéuticas 
están bajo la responsabilidad de parteras, médicos tradicionales y familiares, generalmente de 
manera simultánea y colaborativa. Ello genera una toma inadecuada de los datos que, sumada al gran 
nivel de subregistro, pueden conllevar a incoherencias en las propuestas institucionales. 
Adicionalmente, deja entrever la imperiosa necesidad de complementar la información suministrada 
por instrumentos cuantitativos y estandarizados, con técnicas de recolección que suministren 
información cualitativa del contexto de estudio, principalmente en zonas de gran diversidad cultural, 




En torno a la salud materno-perinatal, las poblaciones indígenas del sur del Trapecio Amazónico han 
venido constituyendo un modelo de salud que integra los conocimientos tradicionales y biomédicos 
ajustándolos a sus necesidades, expectativas y posibilidades de acceso. A su vez, recurren a 
diferentes opciones según las funciones de sus curadores y nivel de complejidad de la dolencia, 
conformando así trayectorias terapéuticas que evidencian una predominancia del SMT y búsqueda 
de atención biomédica alterna cuando agotan los recursos propios o son de obligatorio cumplimiento 
para el acceso a programas institucionales que otorgan estímulos condicionados a población 
vulnerable. Es así como, dentro del modelo de salud materno-perinatal intercultural que se ha 
establecido producto de la corresidencia de diferentes pueblos y sistemas de salud, las opciones 
terapéuticas se han venido ampliando y trazando una ruta general, cuyos sistemas de validación y 
acceso permiten a las maternas establecer rutas especificas acordes a sus necesidades particulares.   
 
 
En consecuencia, se identifican cuatro niveles de atención. En el primer nivel se encuentran las 
prácticas de cuidado familiar donde se tratan aspectos de baja complejidad. A ello le sigue un nivel 
conformado por parteras encargadas de la atención a las etapas procreativas y los 
oracionistas/médicos tradicionales quienes complementariamente cumplen la función etnobstétrica 
y etnopediátrica dado su rol en la prevención y manejo de complicaciones del parto, y dan 
continuidad a los cuidados neonatales y dolencias de la infancia. En el tercer nivel tenemos al chamán 
encargado de comunicarse con seres de otros niveles del mundo para el cierre o apertura de la matriz. 
Finalmente, en el cuarto nivel está el SBM. 
 
 
Cabe aclarar que la partería es una denominación reciente apropiada por medio de los procesos de 
capacitación que se han venido brindando en Leticia y Puerto Nariño desde mediados de la década 
de 1990, pues, pese a la participación de familiares (mujeres y hombres) en el acompañamiento al 
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parto, las mujeres fueron y son aún formadas para parir solas, producto de nociones culturales que 
obligan a evitar el contacto de la sangre con otras personas, tal como se vio en el primer capítulo. 
Sin embargo, esta apropiación, además de fortalecer los vínculos parentales producto del madrinazgo 
o padrinazgo como venía sucediendo con anterioridad, responde también a una resistencia por 
mantener la salud colectiva y cósmica de la comunidad, así como los mecanismos de solidaridad 
femenina que aportan al proceso procreativo un amplio espectro de confianza a la materna que 
incluso garantiza la seguridad y experiencia positiva durante el parto. Hoy en día, estas parteras 
cuentan con un evidente reconocimiento social, especialmente en el arte de sobar y brindar fuerza a 
las mujeres, por lo cual se reconoce su aporte dentro de los saberes propios, la salud colectiva y los 




En cuanto al cuarto nivel representado por el SBM, se observa una valoración del mismo como 
responsable del manejo de las dolencias consideradas ‘occidentales’ o complicaciones que requieran 
de su capacidad técnica o tecnológica, al cual se recurre en menor medida dada su baja cobertura en 
áreas rurales. Las barreras geográficas, económicas y culturales que dificultan su acceso, no sólo ha 
conducido a una evidente predominancia del SMT en la región, sino que ha conllevado a la búsqueda 
de opciones más cercanas en distancia y respeto por las decisiones maternas, como las que ofrecen 
las ciudades cercanas de Perú y Brasil. Por tanto, la condición trifronteriza de estas comunidades, 
además de ampliar el mercado terapéutico, aumenta el nivel de subregistro de eventos de salud 
materna y perinatal en el territorio, dadas las dificultades de acceso a la información y la recolección 
inadecuada de la información para el análisis estadístico, producto del desconocimiento de las 
nociones culturales en torno a la participación de diferentes agentes y parientes durante el evento 
procreativo en estas poblaciones. 
 
 
De esta manera, las comunidades han establecido un modelo médico para la salud materno-perinatal 
que les permite acudir a las opciones terapéuticas que tienen a su alcance, sin descuidar las pautas 
etnoperinatales que permiten la formación de personas acordes a sus nociones culturales. Dichas 
nociones se orientan a la formación colectiva de personas en relación con su cuerpo social y el 
territorio, aspecto que redunda en la construcción de sociedades humanas acordes a las pautas 
morales tradicionales y adaptables al contexto. Ello difiere de la atención individual del SBM, 
ocasionando discordia entre los sistemas locales de salud y por ello, un menor acceso a las IPS para 
la atención al parto. 
 
 
En ese sentido, resulta fundamental el reconocimiento de las nociones culturales asociadas al proceso 
procreativo, así como de los agentes que en las comunidades se hacen responsables del mismo, toda 
vez que, es con estos agentes que se pueden plantear procesos de interculturalidad, donde la 
complementariedad entre el SBM y SMT permitan superar la baja cobertura biomédica y mejorar la 
experiencia del parto. Así mismo, el reconocimiento de las rutas procreativas trazadas en estas 
poblaciones sirve de soporte para el diseño de rutas integrales de atención a la salud materno-
perinatal (RIAS) acordes a las necesidades locales y articuladas con los agentes tradicionales, así 
como para el ajuste de indicadores epidemiológicos capaces de reflejar la realidad de una población 
flotante entre los servicios médicos tradicionales y los biomédicos de tres países que comparten 
fronteras. Aun así, vale la pena revisar las prácticas específicas de atención a la gestación, parto y 
posparto, con el fin de adaptar, en un futuro, los servicios institucionales por medio de la 
conformación de planes de parto intercultural que recojan las pautas, elementos y personas que 
acompañan todo el proceso procreativo de las madres de estas comunidades, las cuales serán 




3. Capítulo 3  
“Cuando el cuerpo es fecundo, el territorio es 
abundante”: cuidados prenatales en el sur de la 
Amazonia colombiana 
Los capítulos anteriores cumplieron la función de darnos un contexto sobre las nociones culturales 
en torno a la perinatalidad amazónica, cambios sociales y opciones terapéuticas disponibles en el 
modelo de salud materno-perinatal conformado por la población del sur del Trapecio Amazónico. 
Ello nos permite comprender la organización de sus agentes de salud y prácticas terapéuticas, lo cual 
otorga información relevante para el diseño de rutas de atención que articulen los conocimientos 
biomédicos y tradicionales según las necesidades de las maternas. 
 
 
A continuación, se inicia un recorrido por las prácticas de cuidado y atención etnoperinatal 
relacionadas con el periodo previo al parto, donde veremos los aspectos culturales asociados a una 
formación para la mapaternidad durante todo el ciclo vital, la importancia del cuidado de la fertilidad 
durante la maduración sexual y finalmente, las pautas para la asistencia y auto asistencia durante las 
diferentes fases de la gestación, así como los procedimientos de preparación para el nacimiento de 
los hijos o hijas en las comunidades. Es así como en este capítulo reconoceremos la reproducción 
como un asunto ligado al territorio, por lo que no puede ser visto exclusivamente desde un sentido 
biológico, sino que requiere de la incorporación de un conjunto social amplio, toda vez que la 
fertilidad y la gestación se muestran como un proceso colectivo de celebración de la vida que 
garantiza la continuidad del cosmos.  
 
 
3.1 Formación del “Yo” para la mapaternidad (primera infancia y niñez) 
Como lo vimos en el primer capítulo, la formación de la persona y de los cuerpos en los pueblos 
amazónicos ha sido un tema de investigación fértil para la generación de teorías. Estas teorías nativas 
proponen, de manera general, que la formación de la persona se fundamenta en un proceso de 
relacionamiento continuo con el mundo humano y no humano en el cual, a partir de su concepción, 
se moldea un cuerpo que al mismo tiempo determinará sus percepciones y emociones del mundo que 
le rodea (cf. Surralles, 2003) y como tal, su comportamiento. En ese sentido, los afectos se 
encuentran ligados a la conformación del cuerpo, puesto que éste se establece como el campo en el 
que se inscribirán sus experiencias y por medio del cual podrá demostrar su adecuada formación a 
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través del trabajo, la transformación de los alimentos, el parto y la crianza de los hijos, es decir 
durante su madurez sexual. 
 
 
Pero para hablar de estos afectos en el campo de la perinatalidad, resulta fundamental retroceder a 
la infancia de los progenitores, toda vez que en ella se sientan las bases corporales, psíquicas y 
morales para el ejercicio de la mapaternidad, aspecto que redundará en la ideación preconcepcional 
o pensamiento de los hijos e hijas, vínculo afectivo y como tal, en los cuidados (‘cuidos’ en el 
castellano local) de quienes nacen. Esta ‘prehistoria’ del vínculo, dado su inicio antes de la 
concepción (Brazelton y Cramer, 1990), parte de estrategias culturales donde se privilegia el cuidado 
colectivo de niños y niñas, así como del cuerpo femenino como dadora de vida y garante de la 
fertilidad social y territorial. En ese sentido, las experiencias que los progenitores tuvieron con sus 
propias figuras de apego, cobran importancia para la comprensión de la perinatalidad amazónica, 
toda vez que la protección -física, afectiva y espiritual- del vínculo materno-filial y la participación 
activa del padre, son una característica común de los pueblos que corresiden en el sur del Trapecio, 
y pese a los cambios sociales que dificultan su cumplimiento74, son aún el soporte de las prácticas 
de cuidado etnoperinatal en las comunidades rurales.  
 
 
Para estos pueblos, desde la concepción la criatura se encuentra en un periodo de dependencia que 
hace del cuerpo de la madre el primer hábitat de los hijos e hijas, por lo cual ella es cuidada 
colectivamente por los más cercanos para iniciar su labor de maternaje (ver Fotos 8 y 9). Estos 
‘cuidos’ preceden a la gestación, pues la fabricación de un cuerpo fértil inicia desde la infancia y se 
manifiesta durante la pubertad (ver Tabla 2 de cutipas y curaciones relacionadas con la fertilidad y 
la procreación durante la infancia hasta la pubertad), momento en el que es acompañado de consejo 
para asegurar una descendencia acorde a las pautas culturales.  
 
 
Tabla 2. Cutipas y curaciones relacionadas con la fertilidad y la procreación durante 
la infancia hasta la Pubertad 
 





Comer Borojó, puede llevar a parto seco y 
en ambos puede llevarlos a tener 
relaciones sexuales tempranas 
Los expone a embarazos tempranos, 
cuya falta de maduración del cuerpo 
y sangre los hace perder la fuerza y 
juventud tempranamente  
Cutipa Comer aguacate (Persea americana) 
Los vuelve débiles y no resisten el 
dolor. En el caso de las mujeres no 




No limpiar bien los implementos para el 
procesamiento de yuca 
El bebé nace con una capa de grasa 
blanca o vermix caseososo 
Cutipa 
Barrer y botar todo de una vez o demorar 
en sacar el montoncito de basura 
El bebé no nace rápido y la placenta 
demora en salir 
                                                 
 
74 Véase “Maternidades en tránsito” en el Capítulo 1 “Aspectos psicosociales y culturales en la formación de 
la mapaternidad amazónica”. 
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Cutipa 
Comer asiento de mazamorra de plátano 
con pescado o con carne, o cualquier 
‘pega’ (asiento de la comida) 
El bebé no nace rápido y la placenta 
demora en salir 
Cutipa 
Comer la caña de azúcar (Saccharum 
officinarum) en la dirección contraria al 
cogollo o brote de la planta 
El bebé no nace rápido y la placenta 
demora en salir 
Cutipa 
Chupar el tuétano o médula de los 
animales 
Queda como un trapo, floja para el 
momento del parto 
Curación 
Tomar una cucharada de aceite de raya 
(Potamotrygon motoro) o de manteca de 
chucha (Didelphis albiventris) 
Para que el parto no demore (la raya 
es un animal que pare fácil), que 
resbalen 
Niño 
La mayoría de curaciones y cutipas específicas para niños se ciñen a la búsqueda de un 
hombre adulto trabajador, pescador, cazador, responsable de la familia, más no 
específicamente a la reproducción, con excepción del corte de cordón umbilical a tres 
dedos del estómago del recién nacido varón (comúnmente es a 2 dedos), para que sea fértil 
y cuente con potencia sexual.  
 
 
Por tanto, los cuidados son desarrollados durante todo su ciclo de vida, siendo afianzados durante la 
dieta compartida o couvade en el posparto, cuando los progenitores requieren de encierro para 
garantizar el cuidado de la diada (apego madre-neonato)75, así como su protección espiritual y 
fortalecimiento de sus cuerpos por medio de curaciones (ver Anexo F de curaciones). Es así como 
el padre juega un rol fundamental en esta etapa, toda vez que tiene una conexión biológica, espiritual 
y corporal con la diada que, al compartir la misma sangre, se convierte en una triada donde el padre 
debe enfocar sus esfuerzos en la protección de la madre y la criatura cumpliendo las dietas, 
restricciones, curaciones y buen comportamiento, que también le fueron enseñados durante una larga 
capacitación en paternaje ofrecida desde la infancia (ver Fotos 52 y 53). 
 
 
Los más longevos (madres, padres, suegras, suegros y agentes de salud) también cumplen un rol 
fundamental durante esta etapa. Por ejemplo, las abuelas participan en el desarrollo de prácticas 
tradicionales para la recuperación del cuerpo materno76 durante todo el proceso procreativo y brindan 
su aporte en la atención y alimentación de niños y niñas en edad preescolar, permitiéndole a la madre 
concentrarse en el cuidado de los lactantes (ver Fotos 10 y 11). Por su lado, los abuelos protegen 
espiritualmente a la triada y se hacen cargo de las dolencias de los recién nacidos desde el manejo 
rezos y curaciones. Es así como los abuelos y abuelas adquieren un rol central en el sostenimiento 
de la familia extendida, asumiendo a su vez la responsabilidad de las curaciones de la infancia y la 
sucesión de su pensamiento y herencia, como lo relata una abuela murui de 78 años, residente en 
área periurbana: 
 
“Pero sí, para que sea tu hija, va ser capitana, va ser como jefa, abuelo dice con esa hija tu 
siéntate échate, pero en una hamaca. Y esa niñita tu tiene que poner a mirar punto de un palo de 
maloka ahí tú tienes que estar casi todo el día, solo de noche cierra nuestra vista por dos días 
sin moverte de ahí, no más el bebé tiene que tomar tu seno, esa dieta y ese niña para que sea, 
                                                 
 
75 Véase ‘Dieta del toldillo (primeros días) -puerperio mediato-’ y ‘El ‘dieto’ (uno a tres meses) -puerperio 
precoz-’ en el Capítulo 5 “Asentando el espíritu: cuidados puerperales en el sur de la Amazonia colombiana”.  
76 Véase Capítulo 5 “Asentando el espíritu: cuidados puerperales en el sur de la Amazonia colombiana”. 
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no conoce quien es, es ese que dicen que crece, en nuestro idioma se llama iya+ma77, que quiere 
decir jefe, una mujer que va a aparecer en todo. Para el niño también es así. Ahí tiene que dietar 
su mamá para esa niña, ahí mismo abuela viene, en seno agua de seno reza, para que no vuelve 
una mujer groserita, una niña que crece sería, para que solo no busque hombre, ese rezo le lleva 
ese mujer de pequeño y esa mujer hasta cuarenta año (…). A mí me hicieron esa dieta porque 
todavía vivía mi abuela y ella me hacía cumplir duro, por último, quería dejar de eso de todo lo 
que mi abuela me enseño cogí la mitad será. Y ese ejemplo tiene que llevar a la primera hija 
que tiene que salir como ella, primera después ya el resto que camina por ahí donde quiera, pero 
no tanto y eso así viene, así se va”. 
 
 
A su vez, la materna y el padre cuentan con el apoyo de una familia extendida (Ver fotos 12 y 13) y 
padrinos/madrinas quienes se hacen corresponsables de su cuidado y de la atención a las labores 
domésticas que los progenitores deben interrumpir durante sus periodos de dieta. Todos ellos 
integran una red que dispondrá sus conocimientos, tiempo y dedicación al cuidado de niños y niñas 
que desde temprana edad son involucrados en las labores cotidianas de la comunidad. Ello aporta 
significativamente a su desarrollo psicoafectivo y moral desde la constitución de una conciencia de 
la reciprocidad y el trabajo colaborativo. En estas comunidades es evidente la necesidad de formarse 
como seres colectivos en coexistencia con el territorio y el cuerpo social que, lejos de la concepción 
negativa del trabajo infantil que dilata este desarrollo en el mundo moderno, se establece en estas 
sociedades como uno de los componentes que definen su estética social, puesto que la belleza y el 
vivir bien, resultan de la manifestación de la ética del cuidado y del trabajo. Por tanto, tener a los 
hijos bonitos, limpiecitos, colaboradores y sanos, es el reflejo de cuidarlos bien, de tener el 
pensamiento completo, de ser propia gente y no un animal u otro ser. 
 
 
En cuanto a la formación física de hombres y mujeres, vale la pena resaltar la conformación de 
cuerpos resistentes a partir de curaciones (ver Anexo F de curaciones), así como por el desarrollo de 
actividades en terrenos agrestes donde las caídas, raspones y cortadas son lo cotidiano (ver Fotos 16 
a 19). La práctica del futbol femenino y masculino (ver Fotos 24 y 25), el procesamiento de alimentos 
en posición de cuclillas por largos periodos, las labores propias de la chagra como la siembra y 
cosecha, carga de productos durante extensas caminatas, la poda y la quema para el mantenimiento 
del hogar, el reconocimiento de la dinámica cotidiana del medio natural, de las plantas, del origen 
de sus alimentos y la evidente autonomía y libertad para el juego infantil en relación constante con 
la naturaleza, son aspectos que conllevan a la conformación de cuerpos fuertes (ver Fotos 20 a 23), 
adaptables a la condición humana, instintivos e intuitivos y con gran aceptación de afrontar los 
procesos de dolor, aspecto que definirá en un futuro su relación con los momentos de alta 
vulnerabilidad física y emocional, como lo es el nacimiento de los hijos e hijas. Al respecto una 
abuela murui de 78 años y una madre magüta de 40, residentes en área periurbana comentan sobre 
la importancia de esta ‘fuerza’ en la formación de la mujer:  
 
“Las mujeres desde pequeñas aprendemos a ser fuertes, valientes y alegres.  Eso debe ser una 
mujer” (Abuela Murui-Muina, 78 años, residente en área periurbana). 
 
"Yo no he sufrido mucho [en mis partos] porque desde niña he recibido la enseñanza [la fuerza]" 
(Mujer magüta, 40 años, residente en área rural, hablando de la fuerza con la que son educadas 
para tener sus hijos). 
                                                 
 
77 iya+ma en lengua murui significa “que es contenedor” o “jefe”, pero también tiene en ocasiones una 
connotación negativa de ‘brujo’. 
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Las actividades propias del hogar también se aprenden con una evidente división asociada a los roles 
femeninos (cultivo y procesamiento de alimentos, cuidado del hogar y los niños) y masculinos (caza, 
pesca, roza y tumba), enmarcadas dentro de dinámicas consideradas complementarias que pueden 
ser intercambiadas con cierta frecuencia y cuidados asociados; pero también ajustadas a las edades 
(ver Fotos 26 y 27). Este aprendizaje también inicia en la infancia, donde hermanos y hermanas 
realizan sus actividades simulando las labores de la pareja en el hogar, cumpliendo incluso un rol 
activo en la atención de los más pequeños y como tal, adquiriendo conocimiento en las estrategias 
de cuidado a las que podrán recurrir cuando tengan sus hijos e hijas. Sumado a ello, crecen 
acompañados de relatos de partos vigorosos dotados de fuerza y coraje donde la mujer es la 
protagonista. Estos relatos son generalmente departidos en los espacios cotidianos de alimentación 
y siembra, entre otros, y favorecen la formación de personas preparadas para la mapaternidad, 
fortaleciendo así el marco psicoafectivo y moral protector frente a los cambios asociados a este rol.  
 
 
En suma, es durante la infancia que los pueblos del sur del Trapecio Amazónico dan inicio a la 
preparación de mujeres y hombres para la mapaternidad, otorgándole un elevado valor social a los 
‘cuidos’ durante la perinatalidad para la protección de la triada y en especial de la madre, cuya 
interdependencia con el recién nacido es protegida por una amplia red de apoyo. Esta quizá, es una 
de las mayores fortalezas que garantizan la salud física y mental de los integrantes de la comunidad, 
pues la capacidad de activar el circuito maternal después del parto de los hijos, requiere del contacto 
continuo de la diada, por lo que la madre requiere de apoyo continuo para garantizar su dedicación. 
 
 
Al respecto, la Psicología perinatal nos muestra como durante el primer año de vida de un bebé se 
crea un vínculo corporal/afectivo seguro, en el que la comunicación materno-filial se basa en 
relaciones fundamentalmente somatosensoriales, cuya alteración puede generar daños en el cerebro 
de niños o niñas en su proceso de desarrollo (Schore, 2010, p. 304). A su vez, el contacto físico-
afectivo cotidiano del cuerpo de la madre con el recién nacido, es el mecanismo que permite sentar 
las bases del sistema neuro-endocrino-inmunológico que favorecerá la salud mental y física de la 
criatura en la adultez, tal como lo muestran las investigaciones realizadas en las últimas décadas que 
identifican una asociación entre los eventos de la vida temprana (desde la concepción hasta los 
primeros 1000 días) y el riesgo de enfermar, debido a mecanismos epigenéticos78 (Gluckman, 
Hanson y Low, 2011). 
 
 
Es así como en los pueblos del sur del Trapecio Amazónico colombiano se cría colectivamente, 
contando con una participación activa del padre y la familia extendida, lo que facilita el gozo 
femenino de maternar. Ello tiene un impacto fundamental en la formación psíquica e identificación 
de hijos e hijas con los roles de maternidad y paternidad que, igualmente, definirán su ejercicio como 
madres y padres en el futuro, es decir, en la formación de su mapaternidad. Ello evidencia la 
importancia del disfrute y el placer de los cuidados perinatales, cuyos procesos fisiológicos y 
corporales se establecen como la base de la formación de la personalidad humana. 
 
 
                                                 
 
78 La epigenética, a groso modo, hace referencia al estudio de los cambios que son heredados en el fenotipo, 
sin requerir modificaciones genéticas. 
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Esta identificación sensible con los roles materno y paterno, a su vez favorecen el proceso de 
transición psíquica de la mujer a madre y del hombre a padre, así como las prácticas efectivas y 
afectivas en el marco del proceso de maternaje y paternaje, es decir de los ‘cuidos’ necesarios para 
la formación psicoafectiva, moral y física de la nueva ‘gente’ que se incorpora a la comunidad. Ello 
contrasta con una cultura ‘occidental’ que desplaza los valores asociados a la crianza afectiva y 
natural, por una elevada preocupación por la productividad y el éxito en función del sistema 
capitalista moderno, lo que ha redundado -de manera general- en una desestructuración de la red de 
apoyo a la maternidad, la vivencia traumática de este periodo en soledad, y como tal, alteraciones en 
la salud mental materna.  
 
  
Aun así, la experiencia psíquica en los espacios biomédicos no es atendida de manera integral, pues 
la transición a la mapaternidad es abordada de manera superficial a partir de los cursos 
“psicoprofilácticos” de preparación para la maternidad y la paternidad, ofrecidos a la población 
durante la etapa gestacional, de manera complementaria al control prenatal y orientados a la 




A su vez, estos espacios no reflejan las nociones culturales de estos pueblos y mucho menos, tienen 
en cuenta la condición física formada desde una infancia que convive directa y cotidianamente con 
el dolor y con relatos de partos que le permiten a la mujer demostrar la ‘fuerza’ con la que ha sido 
formada. Por el contrario, insiste en el uso de fármacos y procedimientos ‘occidentales’ como 
consecuencia de una sociedad cada vez más algiofóbica79 que ofrece analgésicos ante el más mínimo 
asomo de dolor y la reciente masificación de una cultura del parto basada en el riesgo y el miedo, 
cuya noción del parto como una alteración/enfermedad, dista de la celebración de la fertilidad y por 
lo tanto de la reproducción del propio grupo étnico y aun del cosmos que mantienen estos pueblos.  
 
 
3.2 Maduración sexual y establecimiento de la pareja (pubertad) 
La fertilidad hace referencia al periodo preconcepcional en que una mujer y un hombre son aptos 
para la fecundidad. Esta etapa, en el caso de la mujer, inicia a partir de la menarquia o primera 
menstruación, pero como variable demográfica para la vigilancia en salud pública, se restringe a un 
periodo comprendido entre los 15 y 49 años de edad (MSPS, 2013).   
 
 
La menarquia cuenta con muchas similitudes dentro de las diferentes etnografías amazónicas.  Ésta 
es concebida como una etapa de cambio y adaptación durante el ciclo vital femenino que cobra un 
gran valor en el marco de la noción de salud y reproducción social en estos pueblos. La sangre, 
incluida la femenina, es concebida como un vehículo constitutivo de la salud y bienestar, capaz de 
reunir lo biológico, lo mental y lo espiritual en un cuerpo colectivo que abarca lo social y lo simbólico 
(Belaunde, 2008). Por lo tanto, su manejo es vital para el mantenimiento de las relaciones con los 
parientes, con el territorio, con otros seres del universo y con otros pueblos afines y aliados, pues el 
primer flujo menstrual se convierte en un indicador de la transición de niña a mujer madura, que 
                                                 
 
79 Hace referencia al miedo a sentir dolor. 
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comenzará a ocupar una posición central en la vida social, como lo muestra una madre magüta de 
46 años, residente en área rural: 
 
“En estas culturas el nacimiento de una mujer era felicidad, porque con su primera sangre se 
regaba el territorio y lo volvía abundante. Por ejemplo, ahora, cuando un árbol frutal no da fruta, 
una mujer con menstruación, sin su interior puesto, golpea o amarra sus calzones al tronco y así 
el árbol deja de abortar”80. 
 
 
Ello refleja que la noción tradicional, a diferencia del SBM, no concibe el flujo menstrual como un 
trastorno al que debe tratar o medicar, pues su riego y manejo es un determinante de la fertilidad 
corporal y territorial. No obstante, para los pueblos de yuruparí la menstruación sí es una sustancia 
peligrosa y delicada que atenta contra el chamanismo masculino, pese a estar asociada a la salud de 
las mujeres como una renovación de su cuerpo (‘un cuerpo nuevo, bonito, fuerte, sano’) y como tal, 
concebido como el yuruparí de la mujer (Mahecha, 2004). Es por ello que en estos pueblos se 
mantienen prácticas de cuidado corporal orientadas al mantenimiento de dicha fertilidad como 
equivalente de la salud individual y colectiva, determinadas por las dietas, la disciplina y el respeto 
por la familia, la comunidad y la naturaleza. Por tanto, este cambio corporal debe ser conducido por 
el camino correcto por medio de consejos y una preparación específica para afrontar adecuadamente 
dicha transición y nueva vida (cf. Mahecha, 2004 y Reyes, 2009), lo que conlleva a múltiples 
cuidados del flujo menstrual para asegurar la abundancia y preparar el cuerpo femenino para el parto, 
prácticas que progresivamente se han ido perdiendo, según lo manifiesta una partera magüta de 48 
años residente en área rural, pero en cierta medida aún están presentes con diferentes 
interpretaciones:  
 
“Ahora ya no, mejor dicho, esa cultura ya se perdió, el que le da ese periodo que va metiendo 
ese pocillo, eso antiguamente no, ahora ya no, mi mamá nos decía nos cuidaba mucho, ahora 
mis hijos les dice y eso casi que no hacen caso. Y eso, pero en el puerto, no se van en el puerto 
cuando están en periodo porque el bufeo de pronto va a vivir con ustedes o la Yacuruna sube 
va con ustedes, todos eso nos decían antes nuestras madres, cuando éramos más chiquiticos, 
ahora uno se le dice, se van y por eso es que les duele en esa parte a las mujeres y peor cuando 
están en parto, por eso es que los coge el sobre parto, porque ellos ya al tercer día se bañan en 
agua se bañan en agua fría”. 
 
 
Para los pueblos Macuna (Mahecha, 2015), Airo Pai (Belaunde, 2008), Magüta, Kukuajmasha y 
Nijḛnwa (Rivas, 2015), entre otros, la concepción es producto del intercambio de fluidos femeninos 
y masculinos que, al encontrarse en el vientre materno durante el coito, se coagulan y forman a la 
criatura. Esta mezcla debe darse a partir del acoplamiento entre personas con “sangres diferentes”, 
pero humanas, pues el incesto y los embarazos mixtos producto del contacto de la sangre menstrual 
con seres no humanos que viven en la selva y también se reproducen, son eventos muy temidos 
dentro de estos pueblos.  Es por ello que el manejo de la sangre conlleva una serie de prácticas y 
                                                 
 
80 Hoy en día, se sabe que la menstruación contiene tres de los macronutrientes primarios de las plantas: el 
nitrógeno (N), útil para la producción de hojas y su color verde; el fósforo (P) necesario para la formación de 
raíces y semillas; y el potasio (K), indispensable para el desarrollo de tallos fuertes. Por tanto, este cóctel de 
nutrientes, equiparable a los productos que el mercado ofrece como abonos orgánicos, no sólo aporta efectos 
positivos en la siembra de los hogares, sino que ofrece una percepción mucho más respetuosa frente a este 
proceso natural fundamental para la fertilidad de la mujer y su entorno. 
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pautas rigurosas de cuidado durante todo el ciclo vital, por ser la sustancia corporal que permite crear 
hijos a partir de la menarquia y determina la creatividad durante la edad adulta (Belaunde, 2008). 
 
 
Ello explica que la menarquia temprana sea considerada como un factor de debilidad, toda vez que 
el cuerpo aún no se encuentra preparado para la procreación y por su inmadurez podría estancarla y 
afectar su salud. Esta noción de inmadurez también se asocia a una concepción negativa del 
embarazo a temprana edad, pues tanto hombre como mujer deben demostrar madurez psíquica, moral 
y corporal que le permitan procrear. Ello es evidente en el relato de una madre bora de 47 años, 
residente en área periurbana: 
 
“Yo tuve mi sangrado temprano y mi mamá no veía bien eso y yo creo que sí, yo tuve temprano 
y sufrí mucho con mis partos, duraba como tres días y sufría, porque no salía y yo ni sabía por 
dónde iba a salir”. 
 
 
Si bien la OMS define el embarazo adolescente como aquel que ocurre entre los 10 y 19 años81, 
reconociendo los riesgos biológicos y psicológicos que conlleva el proceso reproductivo en un 
cuerpo no preparado para ello (Álvarez-Nieto et al., 2017, p. 52), en estos pueblos, a pesar de no 
contar con un límite definido de edad -pues varía según criterios familiares- generalmente se 
considera que es a partir de los 16 o 17 años que es apropiado un embarazo (Reyes, 2009). Esta edad 
no es escogida al azar, pues además de coincidir con un periodo donde la madurez sexual puede ser 
demostrada por sus capacidades físicas y morales, las primeras sangres menstruales requieren de 
mayor cuidado por ser aún inmaduras y, por tanto, capaces de generar enfermedades a sus familiares 
(cf. Taylor, 2005, p. 238), como la saladera (ver Anexo G de afecciones). Es por ello que a partir de 
la menarquia se requiere de un tiempo posterior para quedar en embarazo, con el fin de garantizar la 
aprehensión de los cuidados del cuerpo femenino y la sangre menstrual, y como tal, asegurar la 
fertilidad y bienestar colectivo.  
 
 
Es así como el embarazo temprano, contrario a nuestra sociedad, aún no es asociado a mayores 
posibilidades de fracaso escolar, menos oportunidades laborales o a las consecuencias sociales dada 
la ruptura con el modelo de juventud al que finalmente aspiran la mayoría de jóvenes (Álvarez-Nieto 
et al., 2017), sino como resultado de la ausencia de formación y preparación para la vida adulta y la 
carencia de consejo para el control de los impulsos sexuales de los y las jóvenes y, por tanto, de sus 
emociones. Ello podría incurrir en alteraciones de la salud colectiva, toda vez que el cuerpo de la 
madre al no encontrarse aún maduro, también tendrá dificultades para la vinculación con la criatura. 
Por ello, conlleva a un mayor acompañamiento familiar y especializado, con un parto sumamente 
curado y un posparto colectivo ampliamente amparado. 
 
 
                                                 
 
81 El sistema jurídico de Colombia establece una protección diferenciada para los actos sexuales antes y 
después de los 14 años hasta cumplir la mayoría de edad (18 años), siendo reforzada para las y los menores de 
14 años, quienes no cuentan con una adecuada capacidad de comprensión y valoración del acto sexual y, en 
consecuencia, siempre es considerado “abuso sexual” así medie la voluntad. Por ello, pese al derecho 
constitucional a una jurisdicción especial para las comunidades indígenas, los casos de embarazo o relación 
sexual con menor de 14 años conllevan a la aplicación de medidas penales, teniendo que comparecer frente a 
la justicia ordinaria, dado que el abuso sexual es considerado un delito que desborda la órbita cultural afectando 
a la sociedad en general.  
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En ese sentido, la menarquia se establece como un punto de partida para la enseñanza de las prácticas 
de cuidado femenino que le permitan mantener su salud y así garantizar su trabajo y fertilidad. 
Dichas prácticas se ciñen a evitar el ‘resfrío de la matriz’ que puede conllevar a enfermedades o 
infertilidad, pues la sangre menstrual es ‘la sangre que sobra’, ‘que debe salir’, y en caso de no ser 
expulsada, de quedar estancada o congelada ya sea por frío o falta de cuidado en los esfuerzos 
físicos, queda acumulada en el útero generando la infertilidad (Dierna et al, 2000). Estos cuidados 
son mencionados por un partero kukuajmasha de 78 años, residente en área rural: 
 
“A veces la mujer cuando no tiene hijos es porque es mucho resfrió, mucho resfrió, falta de 
calcio, y vitamina para que su cuerpo se restablezca. (…) Lo que le da cólico, la menstruación, 
tómese eso caliente y se va calmando, porque muchas veces el refrío es que perjudica la mujer, 
si usted toma todo el tiempo cálido, cálido, usted nunca va sufrir dolor de la vejiga, se 
mantiene calientico, pero si usted va al rio, dos, tres horas ahí, subes al otro día otra vez 
temprano, o antes de salir al desayuno están con el baño, eso le perjudica a la mujer”. 
 
 
La menarquia, además de ser considerada sinónimo de fertilidad, es un proceso fisiológico femenino 
que deja poca ambigüedad para reconocer el momento en que una mujer se encuentra corporalmente 
formada para ser aceptada como un miembro adulto dentro de la comunidad, dotándola de estatus 
social (Taylor, 2005, p. 236). Por ello es uno de los procesos fisiológicos con mayores cuidados y 
curaciones orientadas generalmente a asegurar la fertilidad o retardar el proceso de fecundidad para 
garantizar un cuerpo fuerte y con conocimientos para la conformación del hogar y el cuidado de su 
sangre menstrual. Al respecto es frecuente el uso de la especie vegetal conocida como Espintana 
(Duguetia sp.), con la cual los chamanes realizan los rezos para el amarre prolongado de la matriz 
para quienes quieren posponer sus embarazos, o definitivo de quienes no quieren tener más hijos. 
Ésta también es preparada en los hogares como método anticonceptivo, por medio de la decocción 
de su corteza y administración oral de su infusión (Lagos, 2015). 
 
 
Pero los cuidados cotidianos de la menstruación no son exclusivos de los pueblos amazónicos82. Las 
nociones de la sangre menstrual como impura y peligrosa por ser la consecuencia de una concepción 
no realizada y como tal, sinónimo de esterilidad, son también comunes en los pueblos andinos. Según 
Alva et al. (2000, p. 191-198), la sangre menstrual carga la sombra de la mujer (es decir su humor o 
su energía vital), requiriendo así un manejo especial para regular su temperatura, evitar ser capturada, 
mezclada inadecuadamente o que rivalice con otros seres que pueden hacer daño. Ello le da un 
carácter sagrado contaminante, es decir, una manifestación de poder divino femenino que puede 
resultar dañino cuando no cuenta con las debidas medidas de protección y conducción. Al respecto 
Mahecha (2015, p. 142), al explicar el manejo de la coca y el tabaco como elementos indispensables 
para el aprendizaje chamanístico de los hombres macuna, afirma que: 
 
“Las mujeres jóvenes fértiles no pueden manejar ketioka [palabra de conocimiento y curación], 
dado que los poderes reproductivos asociados a la menstruación, considerada como el yuruparí 
de la mujer, son incompatibles con el consumo de la coca (…). De hecho, es inusual que las 
mujeres jóvenes consuman coca y, en general, solo aquellas que en promedio tienen más de 35 
años y han tenido varios hijos, lo hacen eventualmente y colaboran en la recolección y 
preparación”.  
 
                                                 
 
82 Para una revisión de etnográficas amazónicas del tema ver “El recuerdo de luna: género, sangre y memoria 
entre los pueblos amazónicos” de Luisa Elvira Belaunde (2008). 
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Es decir, la sangre femenina refiere una fuerza equivalente durante sus diferentes estadios 
(menstruación, embarazo, parto y posparto) que va disminuyendo con cada uno de los hijos y con 
los años, por lo que la menarquia y embarazos prematuros o mal manejo durante el ciclo vital, puede 
acelerar el proceso de envejecimiento. Ello explica la recomendación que daban a la misma autora 
de no mambear para evitar envejecer rápido, afearse y secarse “afectando sus poderes reproductivos” 
(Mahecha, 2015, p. 142). Esta noción de madurez de la sangre que obliga al cuerpo a expulsarla 
mensualmente por medio de la menstruación83, es precisamente la base de la seclusión84 de los 
rituales de iniciación en los que la niña es ubicada en un pequeño corral de madera y palmas para 
recibir los consejos, dietas y cuidados de las ‘mayoras’, con el fin de purificar su cuerpo y evitar una 
descendencia defectuosa. El corte del pelo de la fémina es prácticamente la culminación de dicha 
purificación acompañada de pinturas, decoraciones corporales y baile. Estos son elementos comunes 
de los rituales que acompañan la menarquia en la gente de agua, presentando algunas variaciones 
producto de la tradición e historia de cada uno de sus pueblos. 
 
 
Por ejemplo, en los Magüta la fiesta de La Pelazón (yuukü) es el rito de iniciación de la mujer que 
se realiza cuando ocurre la primera menstruación o menarquia. Siguiendo las palabras de Reyes 
(2009, p. 149) “la menstruación convierte a la niña de cuerpo infantil en una mujer madura, y por 
esta razón, la joven debe prepararse y recibir los consejos de su familia para asumir y enfrentar esta 
transición”. En resumen, este ritual se orienta a proteger y preparar a la joven (wôrekü) para la vida 
social. A partir de la menarquia inicia el encierro de la niña en un corral fabricado con la corteza del 
canangucho (Mauritia flexuosa), así como la acumulación de comida (yuca para el masato, paiyabarú 
y carne de monte [ver diccionario regional]). Durante este encierro las madres y abuelas preparan a 
la señorita -que no puede ser vista por nadie-; le enseñan a tejer chambira, a comportarse bien, así 
como las restricciones de espacios, temperaturas y esfuerzos físicos para su cuerpo en sangración 
(menstruación, parto y posparto) y las dietas para el cuidado de la misma (evitar el consumo de 
especies que aumenten el sangrado como piraña -Pygocentrus nattereri-, cucha -Hypostomus 
plecostomus- o frutas ácidas). Después de un largo encierro, la señorita es sacada del corral (ver Foto 
29), pintada y decorada (con plumas), iniciando un baile que dura entre 2 y 5 días, y que culmina 
con el baño de la joven en la quebrada, donde el chamán realiza su curación (con ceniza de Isana -
Gynerium sagittatum- y ubo -Spondias mombin-) para retardar su primer embarazo, garantizar su 
fertilidad y la del territorio que adquirirá abundancia, gracias al riego de su sangre menstrual.  
 
 
A ello se suman las prácticas para retardar el proceso de menarquia de las niñas en primera infancia, 
por medio de la tabaqueada durante su perforación de orejas (ver Foto 28). Pero también los rituales 
de paso masculino manifestados por algunos hombres del pueblo Magüta, que igualmente 
implicaban el corte de pelo. Por ejemplo, en el pueblo Nijḛnwa este ritual es llamado Satachṵṵn, 
realizado frente a la primera menstruación femenina y con la única diferencia de construir el corral 
en la selva y no en la casa. Al mismo, se suma el ritual de iniciación masculina o Ñee para enseñar 
los dones de la cacería propia de su pueblo. Sin embargo, estas ceremonias progresivamente se han 
venido perdiendo junto a la pérdida de la lengua. 
                                                 
 
83 Esta madurez obedece a un hecho biológico, pues la menstruación es el resultado de la acumulación de tejido 
endometrial que, al no producirse la fecundación del óvulo, sale del cuerpo para poder iniciar un nuevo ciclo, 
tal como ocurre en la púber que, acumuladas sus capas corporales y consejos de cuidado, iniciará una nueva 
fase de fertilidad. 
84 El término seclusión aplicado al ritual de La Pelazón hace referencia a la condición de la niña al experimentar 
el periodo de aislamiento de la comunidad. 
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En los kukuajmasha encontramos la Lanta-tipina, ritual de paso masculino en el que según Fasabi y 
Tuanama, se corta el pelo de niños quechua de 6 a 8 años en la provincia andino-amazónica de Lamas 
(2014, p. 31), el cual también mencionado por abuelos de este pueblo residentes en el sur del 
Trapecio. A este se suman rituales kukuajmasha como el ishpa o yacoteo (ritual de padrinazgo, ver 




En todo caso, estas prácticas ceremoniales representan el ciclo de establecimiento de la vida, toda 
vez que es a partir de ellas, que tanto la mujer como la tierra logran producir buenos frutos. Es así 
como, cuando el fruto está maduro (pasada la infancia y niñez) y cae (madurez sexual-menarquia-), 
se lava (seclusión -corral-), se pela (ritual -corte de pelo-), se consume (establecimiento de la pareja) 
y se bota la pepa a la tierra (útero) para que pueda ser fertilizada (fecundación), germine (gestación) 
y brote una nueva planta (nacimiento). Por tanto, todos estos rituales emulan un retorno al útero 
materno, donde la persona será purificada para que renazca una nueva, puesto que repetir ritualmente 
el proceso procreativo86, le permitirá acceder a una forma más avanzada de existencia. Al respecto 
Goular explica:  
 
“De la misma manera que la futura esposa de uno de los gemelos míticos, Techi, fruto del árbol 
de umarí (Poraqueiba sericca), está ‘madura’ cuando ella cae de la rama del árbol, se le dice 
tado a la reclusa cuando se prepara a salir de su celda. El mito agrega que ‘Techi cayó para 
nacer’: se trata del nacimiento de un Ser completo, de una persona que ha llegado a la plenitud, 
a la edad adulta. El mito añade que: ‘el tiempo pasaba. Él [uno de los gemelos] iba a ver el árbol 
de umarí. Cuando él [el fruto] estuvo maduro cayó tado y saltó porque era púber (wôrekü). De 
allí él cayó (bo). Apareció entonces una ‘bella mujer’ (u-ingage). Ella estaba de pie y estaba 
bien adornada (chaiwe). Ella era amarilla...” (Goulard, 2009, p. 158). 
 
 
En ese sentido, para estos pueblos la noción de adolescencia es prácticamente inexistente, pues tanto 
niños como niñas son considerados adultos cuando son capaces de procrearse y criar, y no a la inversa 
como ocurre en nuestras sociedades. Sin embargo, un reciente estudio comparativo liderado por la 
neurocientífica española Susanna Carmona et al. (2019) muestra que durante la pubertad se presentan 
cambios cerebrales similares a los de la gestación. Por tanto, las alteraciones neuronales suceden 
antes de estar embarazada y después, lo que permite concluir que los cambios durante el embarazo 




No obstante, lo más valioso de este estudio radica en la explicación de este mismo proceso durante 
la pubertad, pues las hormonas sexuales no sólo modifican el cuerpo de la niña para convertirlo en 
el de una mujer por medio del desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, sino que pone en 
marcha una serie de procesos que modifican su cerebro por medio de una poda sináptica, que 
consiste en eliminar las conexiones sinápticas más débiles y fortalecer las principales, las necesarias 
                                                 
 
85 Todos estos rituales son mencionados en el documento realizado por Tanimuca, Quina y Palma (2019) con 
estos tres pueblos para el ordenamiento territorial indígena local. 
86 Este ciclo procreativo ritualizado puede ser la explicación del desarrollo de curaciones y vacunas de 
nacimiento generalmente en ‘luna verde’ (luna nueva) dentro del pueblo Magüta; con excepción al ritual de 
La Pelazón que es realizado en luna llena, es decir, en el momento máximo de la madurez lunar.  
82 Hacia un parto intercultural y respetado en la Amazonia colombiana 
 
para la transición. Estos encuentros han llevado a un paralelismo entre la maternidad y la ‘crisis de 
la adolescencia’, es decir la ‘madrescencia’87.  
 
 
Es por ello que los cuidados propios del maternaje y paternaje durante la infancia, así como los 
cuidados del cuerpo y la sangre madura en estos pueblos, son parte constitutiva de las prácticas 
culturales que facilitan la transición y garantizan el bienestar de los nuevos integrantes de la 
comunidad. Esto podría explicar el énfasis moral que se evidencia en los sistemas rituales de la 
pubertad de los pueblos amazónicos como garante de las buenas relaciones con la pareja, los hijos, 
la familia, la comunidad y el territorio.  
 
 
Sin embargo, como se mencionó anteriormente, estos rituales de transición no son exclusivamente 
femeninos, pues la madurez sexual masculina también conlleva a una serie de prácticas rituales, de 
consejo y pruebas, que determinarán la capacidad del joven para formar su propio hogar y criar su 
descendencia. Por ejemplo, los hombres mencionan que esta madurez es demostrada por medio de 
la capacidad de cazar y de trabajar que han venido siendo moldeadas desde la infancia. 
Adicionalmente, el cambio de voz, entre otras características físicas y biológicas evidentes invitan 
a los familiares varones a iniciar el proceso de orientación para esta transición, como lo explica un 
joven nijḛnwa de 23 años residente en área rural, en proceso de formación para médico tradicional: 
 
“[En los tres partos] yo solo y mi señora (…). Mi abuelo me enseño, me dijo yo te voy a enseñar, 
acuérdate que cuando esté esperando su señora, cuando va a parir sus hijos, tú le das la oración 




A su vez, entre la gente de centro, la madurez física del niño es un factor relevante para que sea 
invitado a fabricar su propio mambe, el cual deberá consumir sentado en su pensador dispuesto en 
el mambeadero para escuchar las palabras de consejo de un mayor, generalmente un abuelo, 
relacionadas con su rol social y la enseñanza para recibir a sus hijos, curar y atender a la familia. 
Este consejo es similar en los jóvenes nijḛnwa que se preparan para ser médicos tradicionales, y a 
la edad de 12 años son enseñados a atender a sus esposas realizando las oraciones, curaciones y 
cuidados necesarios durante el parto y posparto. Por otra parte, la gente de Jaguar y Yuruparí 
también recibe la enseñanza para la curación del parto (generalmente fuera del espacio de parto), 
entre otras, obteniendo los consejos de los oficios tradicionales propiciados por la apertura de sus 
cuerpos durante periodos como la pubertad que también le permite la incorporación de sustancias 
protectoras como lo describe Mahecha (2015, p. 124) en el caso de los macuna. Sin embargo, pese 
a la participación aún activa del hombre durante el parto y la dieta pre y posnatal, en especial en 
zonas rurales, la dependencia al trabajo ha venido debilitando los roles paternales, los cuales hoy en 
día están siendo hasta cierto punto reemplazados por la partería.  
 
 
                                                 
 
87 Término acuñado a partir de la ‘matrescence’ de la que habla Alexandra Sacks en su artículo “The Birth of 
a Mother” publicado en el New York Times el 8 de mayo de 2017, haciendo alusión al tránsito que viven las 
mujeres hacia la maternidad. Disponible en https://www.nytimes.com/2017/05/08/well/family/the-birth-of-a-
mother.html. 
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En cuanto a la anticoncepción, esta participación cada vez menor del hombre en la crianza de los 
hijos e hijas también ha tenido repercusiones en el deseo de procreación. El madresolterismo, 
sumado a las actuales cargas laborales, ingreso al sistema educativo, aumento de la población y, por 
tanto, limitación de los recursos disponibles, se han conformado como variables sociales que han 
generado grandes cambios en el deseo de control de la fecundidad por parte de las mujeres. Sin 
embargo, esta decisión no cuenta con una valoración positiva en la mayoría de las comunidades, por 
lo que algunas mujeres prefieren ocultar a las parejas el uso de métodos anticonceptivos alopáticos 
distribuidos de manera gratuita por las instituciones prestadoras de salud IPS. Así mismo, en 
ocasiones recurren a métodos caseros inseguros que combinan medicamentos alopáticos en 
combinación con plantas medicinales, aspectos que son explicados por una partera magüta de 48 
años, de un auxiliar de salud pública de 47 años y una partera, todos residentes en área rural: 
 
“Yo he tenido hartos hijos porque mi marido salió bueno. Con un mal marido no se puede así”. 
 
“La planificación familiar es un problema para el tikuna [magüta], porque no es de su cultura, 
pero de poco a poco con la educación que le estamos dando hay madres que si se están 
acogiendo a eso”. 
 
“Ahora hay una moda entre las jóvenes, cuando quedan embarazadas y no quieren, se toman un 
agua de limón con alka-seltzer y una pastilla que no sé qué será, pues para sacarlo. Yo no estoy 
de acuerdo porque eso puede dañar su salud”. 
 
 
Según los hallazgos de Reyes (2009) en población Magüta del área periurbana, los métodos 
alopáticos más aceptados son los anticonceptivos hormonales. Los más frecuentes son el implante 
subcutáneo Jadelle o pila y la inyección de tres meses, ofrecidos de manera gratuita por los hospitales 
públicos de Leticia y Puerto Nariño o por los programas de planificación familiar implementados 
por la Secretaría de Salud a la población indígena.  
 
 
Sin embargo, para estos pueblos, el control de la fertilidad no puede alejarse del manejo del flujo 
menstrual, de los regímenes alimentarios y la abstinencia asociada a los remedios vegetales que en 
estas comunidades se han venido utilizando para la anticoncepción. Por ello, los métodos alopáticos 
no cuentan con gran aceptación social, toda vez que no requiere de estos cuidados, y como tal, refleja 
la falta de consejo, del control de impulsos, de cuidado del cuerpo femenino y otros aspectos que son 
relacionados con enfermedad del cuerpo social, tal como lo manifiestan los abuelos y abuelas 
(‘mayores’ y ‘mayoras’ en el castellano local). 
 
 
Ello no dista de la discusión que suscita la anticoncepción hormonal en nuestra sociedad, pues 
quienes se oponen a la medicalización del cuerpo de la mujer por parte de las empresas médico-
farmacéuticas que progresivamente han invadido todos los estadios del ciclo reproductivo femenino, 
exponen que la masificación de estos métodos está asociada al actual desconocimiento de los 
biorritmos de la fertilidad femenina, lo que finalmente promueve su uso. No obstante, es importante 
reconocer que la anticoncepción ha sido una lucha histórica que le dio a las mujeres la posibilidad de 
controlar su fecundidad. Por ello, no es extraño que las mujeres indígenas también recurran a estos 
métodos alopáticos pese al malestar social por su uso, pues las dota de mayor autonomía para decidir 
el momento, número de hijos y periodos intergenésicos.  
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El deseo compartido de control de la fecundidad es más frecuente cuando la pareja cuenta con un 
número considerable de hijos. Según la decisión, la mujer puede optar por la ligadura de trompas o 
por anticonceptivos vegetales que pueden tener efectos cortos, prolongados o definitivos, según la 
toma y las indicaciones del agente curador. En el primero de los casos suele darse un remedio que 
debe ser tomado como ‘agua de tiempo’ durante los días del periodo menstrual; para el segundo se 
ofrece una o pocas tomas de preparados de especies vegetales consideradas más ‘fuertes’.  
 
 
Para efectos definitivos como ‘secar la matriz’ o prolongados como el ‘amarre de matriz’, 
generalmente se recomiendan los rezos o el consumo de estas especies ‘fuertes’ pero en tomas más 
continuas o abundantes que le permiten a la mujer no tener más hijos. En caso que la mujer cambie 
de opinión, dichos efectos definitivos sólo pueden ser revertidos por el mismo médico tradicional o 
chamán que la trató, quien acude al mismo remedio con una curación inversa. Éste tratamiento 
también puede ser realizado por con especies vegetales o animales con propiedades o características 
contrarias, pero su efectividad requiere el trabajo del mismo curador o uno de sus aprendices. El 
siguiente relato de una madre murui de 39 años residente en área periurbana, es un ejemplo de lo 
anterior: 
 
“Yo no iba a tomar, pero como sobró y él dijo que era para trancar y no tener hijo. Hasta el 
tiempo que uno quiere él le desata, entonces dije que también quería. Yo le ayudé a preparar y 
él solo hizo la oración. Asiento de olla, asiento de horno con el que se hace casabe y raíz de 
achiote [se machaca]. (…) El rezo es jodido y si ese abuelo te hizo para no tener, pues vas a 
tener solo si él vive, porque él puede soltarte, pero si se murió ahí sí nunca más, porque él le 
está deteniendo. (…) Él me enseñó, mira esa boca de arriera (hormiga) eso es para hacer volver, 
para que la matriz se abra y se pueda tener hijos, no ve que la hormiga se cierra y va y abre otro 
hueco, tú lo tapas y vuelve y abre, hasta ahí él me enseñó y su oración si nada. Entonces yo me 
quedé con saber preparar, pero yo que hago si no sé la oración. La oración es diferente, para 
tener es la arriera, para no tener es el achiote, el asiento de olla y de horno”. 
 
 
El ‘desamarre de matriz’ por parte del aprendiz de un chamán que realizó previamente el ‘amarre’ 
de dicha matriz, refleja que el pensamiento de éste aprendiz manifiesta la energía vital de quien fue 
su maestro. Por tanto, estos aprendices deben cuidarse de conocer a quienes realizan sus tratamientos 
terapéuticos, con el fin de ajustarlos y evitar entorpecer los tratamientos previos que haya realizado 
su mentor. Este hecho fue evidente, cuando después de un ‘taller de simulación del parto’, la mujer 
que realizó el papel de la parturienta para ejemplificar las prácticas de atención en las comunidades, 
quedó en embarazo; situación que según nos explicaron, se debió a que quien simuló ser su médico 
tradicional en el mismo taller, era el aprendiz del chamán que previamente había tratado a esta mujer 
para que no tuviera hijos. Por tanto, pese a ser un juego de simulación, éste médico tradicional 
destejió ‘los hilos espirituales que amarraban su matriz’; conclusión a la que llegaron dadas las 
cuentas entre dicho taller y el embarazo de la mujer. 
 
  
En cuanto a las especies vegetales, su efectividad también varía según el momento de la toma y las 
restricciones que las acompañen. Por ejemplo, las propiedades del remedio pueden ser potenciadas 
si es consumido unos días después del parto, en luna verde (o luna nueva), si es mezclada con otras 
especies o con alcohol, para calentar el cuerpo y soltar sus propiedades, o por el cumplimiento de la 
dieta asociada que generalmente restringe el consumo de alimentos considerados contras, como 
salchichas, embutidos, carnes congeladas, pollo congelado y sal, pues pueden generar hemorragia o 
quitar las propiedades deseadas. Las especies más reportadas para la anticoncepción fueron 
huacapurana (Campsiandra angustifolia), palo sangre (Brosimum rubescens) y limón (Citrus 
limon). 
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Frente al deseo de procreación, actualmente es común que, las mujeres que han ingresado al sistema 
de educación superior, generalmente en el interior del país, pero también en la capital departamental, 
prefieran dar espera a la llegada de los hijos hasta terminar los estudios. Sin embargo, el deseo de 
control de la fecundidad no implica una ausencia del deseo de maternidad, puesto que, como se ha 
mencionado, la fertilidad es un aspecto fundamental en el mantenimiento de la salud individual y 
colectiva de los pueblos amazónicos.  
 
 
Frente a la decisión definitiva de no tener más hijos, estas comunidades cuentan con la posibilidad 
de la ligadura de trompas, la cual es realizada de manera gratuita en las IPS de ambos municipios, 
Leticia y Puerto Nariño, en caso de no confiar en los remedios vegetales o curaciones para secar o 
amarrar la matriz. Sin embargo, las comunidades han insistido en la necesidad de informar con 
claridad los efectos de este procedimiento, pues es una decisión de suma importancia colectiva. Es 
por ello que en las comunidades de Puerto Nariño se observó un clima de inconformidad frente a 
los procedimientos quirúrgicos, como la campaña de esterilización masiva realizada en el año 2014, 
la cual, con el ánimo de captación de las mujeres para su aplicación, fue divulgada por su gratuidad, 
sin contar con suficiente información y, por tanto, la población accedió sin reconocer sus 
consecuencias, dejando a su vez una valoración social de estos  programas como “apresurados e 
invasivos” (Patiño y Sandín, 2014, p. 387).  
 
 
Cuando no es posible el control de la fecundidad o la finalización voluntaria del embarazo, la mujer 
asume con evidente resignación la situación de una maternidad no deseada, aspecto que genera un 
impacto negativo en el establecimiento del vínculo afectivo necesario para el cuidado del neonato y 
la protección de la salud física y mental de madre e hijo/hija.  
 
 
El conjunto de cambios sociales que impulsan a las mujeres a tener un mayor control de su 
fecundidad, en contraste con una sociedad indígena que aún no valora de manera positiva el uso de 
métodos de anticoncepción, seguramente ha sido una de las variables contemporáneas que han 
generado efectos culturales, dado que dicho vínculo y la red de apoyo extendido que lo protege, 
precisamente se han consolidado a través de la historia de los pueblos amazónicos como el bastión 
principal que soporta el “buen vivir”. Este aspecto se desvanece frente a la vivencia de una 
maternidad no deseada, que poco o nada es tenida en cuenta dentro de la valoración prenatal del 
SBM, pero que resulta fundamental en la protección de la salud mental presente y futura de la madre 
y el recién nacido. Al respecto una joven magüta de 26 años residente en área rural comenta: 
 
“Acá hubo un caso de una mujer que permanecía siempre triste, con cada hijo triste. Ella 
demandó al marido porque le pega y no hacía más que tener y tener hijos y ella ya no quería 
más, pero el marido no la deja planificar. Acá los hombres ven mal eso, si una mujer planifica 
ya dicen que está con otro, que es de esas. Entonces la mujer cuando demandó creo que le 
pusieron la pila en el hospital porque así es como planificamos nosotras, con la pila en el brazo 
[implante subcutáneo anticonceptivo Jadelle]”. 
 
 
En cuanto al tema de la fertilidad, es evidente que todos los ‘cuidos’ durante la infancia y pubertad 
se presentan en el marco de una sociedad que la concibe como sinónimo bienestar, pues una matriz 
que no puede concebir es tildada como ‘dañada’ o ‘fría’ y tiene que ser ‘arreglada’.  Los hijos y las 
hijas representan la alegría de un hogar, cuyo cuidado se encuentra bajo la corresponsabilidad de una 
familia extendida (progenitores, abuelos, tíos, etc.), que no sólo promueve los lazos de 
consanguinidad y afinidad conducente al tejido de una amplia red de apoyo, sino que otorga un 
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reconocimiento social a los valores asociados a la maternidad. Ello se convierte en un factor protector 
de la salud mental materna, que, al no concebir la crianza como una dificultad para la consecución 
de las metas personales, dado el tiempo y los gastos relacionados, hace de los cuidados perinatales 
un ritual cotidiano para la consecución de la buena vida en comunidad. 
 
 
Ante la conformación de la pareja es común el deseo de procreación. Por tanto, la dificultad para 
‘coger hijos’ al poco tiempo de su unión, obliga a la pareja a recurrir a tratamientos realizados 
generalmente por un médico tradicional o chamán, quien establecerá el procedimiento terapéutico 
según el origen de la infertilidad. Si ésta infertilidad es causada por un rezo realizado previamente, 
ya sea en el marco del ritual de La Pelazón o por un tratamiento para retardar la fecundidad, el mismo 
curador deberá proceder a desatar el hilo espiritual con el que amarró el vientre, con el fin de 
retornarle su fertilidad.  
 
 
Sin embargo, al ser la fertilidad una característica que demuestra la buena formación de los cuerpos 
de hombres y mujeres, la infertilidad también puede ser una consecuencia de la desobediencia frente 
a los cuidados, dietas y restricciones, enseñadas durante la infancia y niñez, para ser aplicadas desde 
su madurez sexual. Es así como la falta de cuidados durante la menstruación, especialmente frente a 
las bajas temperaturas, pueden producir ‘resfrío de la matriz’, es decir, un congelamiento de la sangre 
menstrual. Ello obedece a que esta sangre debe ser vaciada, sacada, ‘botada’ del cuerpo de la mujer 
dada su acumulación en el útero alcanzada en su proceso de maduración durante el ciclo femenino. 
Por tanto, esta acumulación no evacuada sumada al enfriamiento, la endurecen ocasionando 
enfermedad de la matriz y dificultando su preñez.  
  
 
En estos casos, el tratamiento se orienta a ‘arreglar’ a la mujer, generalmente por medio de la ‘ligada’ 
para calentar su cuerpo cuando el frío no le deja ‘coger’ hijo. Dicho tratamiento consiste en la 
realización de baños de asiento con los vapores que brotan de la infusión de especies vegetales, e 
incluso animales, que son puestas bajo la hamaca para que se incorpore en el cuerpo de la mujer. 
También es frecuente el uso del secado, la raspadura y la decocción de un diente de zorra (hembra), 
el cual, muchas veces acompañado de alcohol, es conjurado con tabaco mientras se le da a la mujer 
no menstruante, con el propósito que caliente sus ovarios, ‘para que coja embarazo’. El 
calentamiento corporal generado por este procedimiento es nivelado con un baño en el río en un 
horario diurno. Este es un tratamiento extendido en los diferentes pueblos abordados, que puede ser 
realizado por abuelas y abuelos, quienes explican su efectividad en la capacidad que tiene este animal 
para procrease con gran facilidad, característica que busca ser incorporada en el cuerpo de la mujer 
mediante su consumo.  
 
 
Un ejemplo de estas formas terapéuticas lo describe Mahecha (2015, p. 178) entre los macunas, 
donde el chamán que cura a la mujer, busca acomodar su banco de fertilidad (útero) y otorgarle las 
sustancias que potencien su preñez. Para ello se cura el ají y se nombra el caimo (Pouteria caimito), 
por sus propiedades pegajosas, mientras es untado ‘en pensamiento’ sobre el cuerpo de la mujer, 
dejando un rastro de su leche en una línea que va hasta la vagina y que oscurece al quedar 
embarazada. Esta mancha que se dibuja con la leche del caimo es lo que conocemos como la Línea 
Alba, originada por un aumento de la melanina debido a los cambios hormonales de la gestación 
orientados a dar color a la piel de la criatura. Esta línea se oscurece progresivamente, comenzando 
en el pubis y terminando en el ombligo o más arriba, asociándola así al avance del embarazo y 
cercanía del parto según su extensión, dirección y color. 
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Los pueblos del sur del Trapecio también acuden a la toma de miel mezclada con heces88 de la abeja 
melífera (Apis mellifera), semilla rayada de aguacate (Persea americana) y 350 ml de alcohol, 
enterradas en una botella al revés por 7 días. Esta mezcla debe ser consumida en una sola dosis para 
que sus propiedades adhieran el óvulo fecundado al útero antes de la siguiente menstruación. 
Igualmente se recurre a remedios vegetales como infusiones de renaco (Clusia rosea), cortadera 
(Scleria secans) y las raíces de la naranja (Citrus sinensis), el açaí (Euterpe oleracea) y del piñón 
(Jatropha curcas). Todos estos tratamientos requieren una dieta que consiste en evitar consumir 
alimentos contra y que aumentan su efectividad cuando se consumen en luna verde (ver Anexo H 
de plantas medicinales). 
 
 
Establecida ya la pareja, tienen carta abierta para tener sus hijos. Aunque se debe tener en cuenta que 
la mezcla de la sangre del padre y la madre debe ser organizada de tal manera que los hijos e hijas 
sean formados con sangre diferente, de hombres y mujeres sin vínculos consanguínea o agnática, 
pero humana. Cuando hombre y mujer se establecen como pareja, lo hacen de acuerdo a unas normas 
de parentesco. La mayoría de estos pueblos establecen alianzas matrimoniales basadas en una 
exogamia clánica o étnica. En el caso de los pueblos del Trapecio, los clanes, de manera general, 
presentan una división básica que no debe mezclarse entre sí, sino con la mitad opuesta para evitar 
el adulterio. Como se mencionó anteriormente, los embarazos mixtos, entre humanos y no humanos, 
y aquellos resultantes de relaciones incestuosas89 daban lugar al nacimiento de criaturas deformes, 
consideradas no humanas. Estos fenómenos son muy temidos en la Amazonia y antiguamente  
culminaban con la muerte de estos seres90, como lo explica una partera magüta de 48 años residente 
en área rural:   
 
“Se avergonzó el delfín, cuando hicieron fiesta, se disfrazó de policía, blanco, su espada por 
aquí, estaba bailando con la muchacha, tomando su trago, y cuando entró en la pieza con 
ella, estaban bien borracho y se acostó a dormir, y amaneció allí, y cuando el papá fue a ver 
a esa pieza: ‘¿cómo? un delfín rosado acostado ahí con mi hija’, y cuando el sintió que abrió 
la puerta, ¡jum!, se salió a la corriente, ‘un bufeo’ -dijo-, salió para que lo alcanzaran a matar, 
pero es demasiado fuerte y el río estaba allí. No se llevó a la muchacha, pero ya estaba 
embarazada de él, después, como a los nueve meses nació un delfincito, es rosado, de una 
vez lo mataron al bebé. Eso fue hace más de 50 años, porque mis abuelitos vivían cuando 
eso pasó; era cabeza de persona y aquí cuerpo de delfín”. 
 
 
                                                 
 
88 Las heces de las abejas son un elemento viscoso y amarillo, presente entre las celdas de un panal de abejas. 
Su efectividad cuenta con gran reconocimiento, ya que se dice que en estas colmenas están los residuos de 
todos los palos de la selva, incluso de árboles magos o medicinales, que en su unión calientan el cuerpo de la 
mujer y lo curan. 
89 Según Taylor (2005, p. 219), entre los Ye’kwana de la Amazonia brasilera, las relaciones incestuosas tienen 
como producto una criatura mitad danta (Tapirus terrestris) y mitad humano. Ello responde a que, en esta 
especie, las madres abandonan rápidamente a las crías cuando son hembras, mientras los machos las 
acompañan hasta su edad reproductiva. En general, los pueblos amazónicos evitan el consumo de esta especie 
durante todo el periodo perinatal. 
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En general, los hombres y las mujeres al alcanzar la madurez han pasado por un largo y continuo 
proceso de formación física, psíquica y moral en el que han desarrollado las habilidades para 
conformar una unidad, a partir de la unión de seres diferentes que saben relacionarse, pues, así como 
la chagra y el hogar, los hijos son producto de relaciones, pero esta creación ocurre en un cuerpo 




En este apartado hablaremos de nuestro primer territorio, de un conocimiento que hombres y mujeres 
compartimos, pero que ocurre de manera privativa en el cuerpo de la mujer. Referirnos a la sangre 
femenina implica comprender nuestro don de crear vida, sostenerla y dejarla implantada para que 
siga surgiendo en un ciclo natural. Ello requiere de especial atención, pues sus cambios y mezclas 
no controladas pueden acarrear cambios indeseados en la persona, perdiendo incluso sus 
conocimientos por el ingreso de nueva sangre al torrente sanguíneo, sea por transfusión o por la 
gestación de un nuevo ser, como lo expresa una madre murui de 46 años residente en área periurbana: 
 
“Sí me lo había dicho el abuelo (…) que cuando quedara embarazada iba a olvidar toda la 
preparación para la toma de ayahuasca. Entonces después de varios meses de nacer la niña [7 
meses] volví a iniciar la preparación. Cuando le pregunté ‘¿por qué?’ me respondió ‘porque 
cambia la sangre, cambia el conocimiento, se olvida todo’”. 
 
 
Este fragmento de relato coincide con el caso de una partera murui de aproximadamente 78 años 
residente en área periurbana, cuyos familiares aseguraron que, según la explicación de la misma 
abuela, olvidó sus conocimientos después de una operación en la vesícula: “por esa operación ella 
olvidó recibir bebé, como que su sangre cambió”. Ello responde a una noción en la que la sangre se 
constituye en la memoria de un cuerpo y esas alteraciones significan una especie de reprogramación 
de un disco duro; por tanto, el ingreso del nuevo flujo sanguíneo propio de la gestación, lo 
reconfigura, incluso hasta el periodo de posparto.  
 
 
En términos neurobiológicos, los cambios que se generan en el torrente sanguíneo durante la 
gestación, se soportan en el diálogo molecular embrión-madre que, además de ocuparse de la 
adaptación del sistema inmunológico materno para que tolere al nuevo ser, se convierte en un 
mecanismo neurobiológico de protección del cuerpo de la gestante frente a padecimientos que 
pongan en riesgo su vida y la configuración estructural y funcional del cerebro materno para la 
protección del vínculo afectivo de la diada (López Moratalla, 2009, p. 307). Esta simbiosis materno-
fetal o microquimerismo, explica el estado de desatención y falta de memoria de las gestantes cuyos 
esfuerzos neurobiológicos se concentran en crear y sostener una nueva vida, es decir, hasta los 
primeros años de sus hijos. También explica una idea que fácilmente podría comprobar el sexto 
sentido de las madres, como esa sensación ampliamente reportada por las maternas de sentir lo que 
viven los hijos e hijas (por ejemplo, agarrarlos en el aire cuando van a caer de la cama, sentir el vacío 




Este intercambio microbiomolecular de células madre del bebé que quedan por mucho tiempo en el 
cerebro de la madre, responden al proceso de poda sináptica mencionado anteriormente y que 
también sucede durante la pubertad, esta vez fortaleciendo las estructuras que conforman la zona de 
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la teoría de la mente encargadas de la empatía humana (Kim, Strathearn y Swain, 2016; Carmona et 
al., 2019; Swain et al., 2014) y el circuito materno (Barba-Müller et al., 2019). Por tanto, la 
plasticidad del cerebro y los cambios hormonales propios de la pubertad, tienen como función la 
preparación del cuerpo para la formación de los lazos afectivos necesarios para vivir, a partir de la 
creación de nuevas conexiones neuronales y el refuerzo de antiguas conexiones indispensables para 
la consolidación del cerebro maternal durante la gestación (López Moratalla, 2009, p. 306-307) 
explicados previamente desde la madrescencia.  
 
 
La gestación es entendida por el SBM como el proceso en el que entra la mujer a partir de la 
concepción, subdividido en tres etapas de edad gestacional que determinan los procesos de cuidado 
para la captación y atención prenatal por parte del personal médico. En este caso se habla del primer, 
segundo y tercer trimestre (MSPS & UNFPA, 2014). Mientras que en la noción indígena la gestación 
no está sujeta a una trimestralidad, sino a la formación intrauterina de la criatura y a la preparación 
del cuerpo de la madre y el feto para el parto.  
 
 
Al respecto, en los pueblos Magüta, Kukuajmasha, Nijḛnwa y Murui, es común la denominación 
‘tiene cría’ para referirse al embarazo. Sin embargo, su asistencia y cuidados son divididos en dos 
periodos: antes de los 4 meses cuando la criatura esta pequeña y entre los cuatro y nueve meses 
cuando ya tiene ‘buena barriga’ o como lo menciona Roxani Rivas con pueblos en la Amazonia 
peruana ‘barriga grande’ (Rivas, 2015, p. 28). Sin embargo, estos pueblos incorporan al final de la 
gestación la preparación para el parto. Estos momentos son diferenciados por una abuela murui de 
75 años residente en área periurbana, de la siguiente manera: 
 
“Los primeros 4 meses no se soba porque la criatura se está formando. Cuando ya está 
formada la mamá viene y le decimos como debe dietar y sólo hasta que tenga buena barriga, 
como a los 7 meses, se le soba para que el bebé siempre tenga la cabeza en buena dirección”.  
 
 
Por tanto, para el presente trabajo se proponen tres momentos gestacionales que determinan las 
prácticas de cuidado y atención prenatal: ‘criatura en formación’ (0 a 4 mes), ‘criatura formadita’ (4 
a 6 mes) y ‘preparación para el parto’ (7 a 9 mes). Estas nominaciones se establecen a partir de los 
relatos recolectados en el trabajo de campo que muestran la primera etapa de formación de la criatura 
mediante la unión de la sangre femenina y la masculina (semen) en el vientre de la madre, durante 
los primeros 4 meses; y una segunda, evidente desde los movimientos de la criatura en la que se 
incorpora la preparación para el parto y otras restricciones orientadas al nacimiento, pero se 
mantienen las dietas generales.  
 
 
3.3.1 Criatura en formación  
El primer periodo de formación de la criatura inicia realmente en el pensamiento de madre y padre 
que la desean. Como se explicó anteriormente, el pensamiento de los progenitores se hace sangre 
para poder ser distribuido por todo el cuerpo y generar así la acción -el comportamiento-. Dicha 
sangre -masculina y femenina- se mezcla en el útero materno para formar el esqueleto físico o 
envoltura de la persona. En otras palabras, es en esta etapa en la que se forman las piezas corporales, 
psíquicas y morales iniciales, cuya materia prima recae en el pensamiento y comportamiento de los 
progenitores.  
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Este pensamiento puede ser asimilado a lo que Brazelton y Cramer (citados por Armengol, Chamarro 
y García-Dié, 2007) llamaron gestación mental paralela, es decir, el vínculo que se establece con el 
recién nacido a partir de relaciones previas de los progenitores con sus propias figuras de apego91, 
que también son mediadas por representaciones y fantasías a lo largo del embarazo. Por tanto, dicho 
pensamiento ocurre en la mente de padre y madre, quienes gestan mentalmente su “yo madre” y “yo 
padre” antes de la concepción, lo que asegura una criatura deseada y cuidada, y la incorporación de 
cualidades específicas que determinarán el temperamento del neonato. Por ejemplo, en el pueblo 
Macuna, Mahecha (2015, p. 177) muestra cómo las mujeres comentan que “a partir del momento de 
la concepción se define el género y se va formando el pensamiento del niño. (…) algunos desarrollan 
una inclinación particular por las actividades que realizaron sus padres en los primeros meses de 
embarazo. (…) Si sus padres participaron en la preparación y realización de un baile de casabe, sus 




El estado de embarazo se hace evidente cuando a la madre ‘no le viene su mensualidad a punto’, 
‘pierde su mes’ o ‘no le viene la luna’, es decir por amenorrea92, momento en el que inicia la cuenta 
del ‘mes perdido’93 hasta los nueve meses para el parto. Pero también existen otros indicadores del 
embarazo, por ejemplo el canto de aves como el gavilán popoví, cocorí94 o rabicorto (Buteo 
brachyurus) o el halcón-montes ojiblanco (Micrastur gilvicollis) y del búho urukutú, murucutú o 
guardacaminos negruzco (Hidropsalis nigrescens). También es usual el sueño con bebés de 
familiares o de los mismos progenitores. 
 
 
La vivencia de los síntomas asociados a la preñez (como nauseas, mareos o sueño) en muchas 
ocasiones es asociada al temperamento de la criatura y generalmente es también experimentada por 
el padre95. Cuando la joven permanece mucho tiempo en la hamaca y no desea comer, puede ser 
señal de embarazo de una criatura dormilona y remilgada, por lo que se anima a la madre a mantener 
las actividades cotidianas y a comer bien, especialmente las frutas en cosecha para que el bebé nazca 
                                                 
 
91 Para ahondar el tema del efecto de las representaciones maternas con el vínculo y el desarrollo infantil ver 
Grimalt y Heresi (2012) y en paternidad Hall et al. (2014).  
92 Ausencia de menstruación. 
93 Las prácticas de cuidado durante la menstruación (ya sea por nociones culturales o por prácticas de higiene), 
sumado a la disponibilidad actual del calendario gregoriano en estas comunidades, permiten a las madres tener 
cuentas relativamente exactas de la Fecha Probable de Parto (FPP), que, en el caso de los magüta, y 
seguramente de otras etnias, eran anteriormente contabilizadas con “las lunas”, con las cuales también 
determinaban el tiempo de aislamiento de la niña en el corral para su germinación durante la celebración del 
ritual de La Pelazón (Goulard, 2009, p. 157). Ello es confirmado con la expresión de varios abuelos al decir 
“no le viene la luna”.  
94 El canto depende del sexo del bebé. Canta Popovi si es niño o Eá-Eá si es niña. 
95 La couvade o dieta del padre observada desde 1865 por antropólogos en comunidades indígenas, sirvió de 
nombre para lo que en nuestra sociedad es conocido como el síndrome del couvade o embarazo del padre, 
quien, dado su vínculo afectivo con la pareja, experimenta los síntomas propios del embarazo, siendo esta 
sintomatología reconocida como un desorden psicosomático que generalmente aumenta sus manifestaciones 
conforme avanza el embarazo y disminuye durante el posparto (Ferreira, Leal y Maroco, 2010), lo cual la ubica 
en el mismo orden de la atención biomédica del parto, es decir como “una enfermedad” que debe ser 
controlada. Para este trabajo el concepto de la couvade es retomado en el Capítulo 5 “Asentando el espíritu: 
cuidados puerperales en el sur de la Amazonia colombiana”, al describir la dieta del padre que se realiza en 
estas comunidades durante los primeros días después del parto, es decir, durante la “Dieta del toldillo”. 
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fuerte. Es por ello que durante este periodo se establecen las dietas generales conforme al sexo y 
especialidad deseados en la criatura. Al mismo tiempo, se dictan las dietas de cutipe de formación 
(ver Anexo E de cutipas) orientadas no sólo a construir un cuerpo completo, sino también a asegurar 
el embarazo. En el primero de los casos el alimento que se permite, depende de las características de 
la especie que se va a consumir. Al respecto una abuela murui de 75 años comenta: 
 
“Yo no sabía qué hora me embaracé, ese es descuido, pero de un momento tenía asco, asco de 
todo, pescado, carne, casabe, hasta mi tucupí tenía asco, yo decía qué me paso (…) después de 
eso paso un mes y sentí una cosa por acá, una bolita y sentí como una no sabe que es, que es yo 
inocente y así yo andaba, así sí es, de ese momento voy a tener dieta, porque allá hay cuantas 
cosas, mico, morrocoy, de todo animal, gurre, caimán. Antes que no forma niño bien, tú no 
puedes comer animal diferente, porque eso cutipa a uno, porque muchas cosas pasaron a 
nosotros, hasta mi prima aquí mismo ella sabe, ella tenía un bebé que era de yaiño se llama un 
pelejito96. El bebé era normal, pero su carita era de mico perezoso. Porque ella no dietó cuando 
se estaba formando, no forma todavía y ella comió. Por eso abuela dice: ‘Antes de que se forme 
el bebé no se puede comer nada, ese es un cutipo”. 
 
 
Por tanto, se restringe el consumo de animales de monte como los mencionados en el relato y 
particularmente de danta (Tapirus terrestris) y saíno (Tayassu pecari) que pueden ocasionar abortos 
espontáneos (ver Anexo G de afecciones) o del caimán (Caiman cocodrilus) que, al consumirlo, la 
criatura puede salir sin lengua o tartamudo. Igualmente, no se deben consumir: la larva del cucarrón 
picudo negro (Rhynchophorus palmarum) o mojojoy, común en la palma de aguaje (Mauritia 
flexuosa), porque nace sin esqueleto; la médula de los animales, o tuétano, que no permiten su 
formación ósea y lo dejan ‘como un trapo’; las sobras de pescados utilizados como carnada para la 
pesca, porque la criatura puede nacer sin pies o con el pie como aleta (doblado); las cabezas de 
pescados como el bocachico (Prochilodus nigricans), porque puede formarse ‘boquihueco’ o 
branquiña (Psectrogaster amazónica) que lo pone ‘bien tablacho’97 (ver Anexo E de cutipas); ni 
alimentos “ácidos” como los cítricos que pueden cambiar la composición de la sangre de la criatura 
volviéndola más líquida, dificultando así su nutrición98.  
 
 
Aun así, y teniendo en cuenta las restricciones alimentarias, se le recomienda a la madre y sus 
familiares atender sus antojos durante todo el proceso de gestación, pues de no hacerlo, la criatura 
puede salir ‘boquiabierta’99 y como tal torpe, perezosa e inactiva. Sin embargo, esta dolencia en 
particular, cuenta con la posibilidad de cambiar a lo largo de la vida por medio de prácticas adecuadas 
de conformación del cuerpo, incorporando las características o habilidades deseadas como lo 




                                                 
 
96 Mono perezoso (Bradypus variegatus) o pelejo. 
97 Al parecer estas dietas se establecen para evitar malformaciones del sistema esquelético de cara y pies. El 
término boquihueco parece referirse al labio leporino, mientras tablacho, por la descripción, se asemeja al 
crecimiento anormal de la mandíbula respecto al maxilar, llamado retrognatia mandibular. 
98 Varias personas aseguran que el consumo de ácidos durante el embarazo, hace que la sangre quede líquida, 
se desvanezca y quedando la criatura pálida por falta de nutrición. 
99 Llamado en el interior del país como “bebé babiado”. 
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A pesar que la madre sigue saliendo y realizando sus labores cotidianas, se establecen ciertos 
cuidados para evitar las cutipas de cualquier animal. Por ejemplo, al salir a la chagra utilizan algunas 
especies vegetales para poder sentarse y alejar así los dueños espirituales del monte, como el del 
gusano de la ceiba (Ceiba pentandra), el cual podría causar el ‘mal de lupuna’, o el de cualquier otro 
animal, pues las criaturas mixtas también pueden ser resultado del contacto con estos seres durante 
la gestación. Por ejemplo, una madre magüta manifestó el uso de una hoja espinosa que cuando 
recién brota no tiene tanta espina, pero al rasparla quedan unos bellitos que permiten alejar a estos 
seres mientras se encuentran en la chagra. Estas advertencias y recomendaciones hacen parte de la 
palabra de consejo que se da a las púberes para el cuidado de su menstruación, como lo muestra a 
continuación una partera magüta de 48 años residente en área rural, asociando esta falta de cuidados 
con malformaciones neonatales. Sin embargo, los abuelos también lo asocian con ‘resfrío de matriz’ 
como causa de la proliferación de los casos de cáncer de cuello uterino y mama: 
 
“Un consejo que uno se les da, pero cuando ya están como adolescentes, hay que tratar los 
consejos que ahora yo estoy diciendo, que no tienen que ir al puerto cuando le ha llegado al 
periodo, ni a la selva, ni se sientan en un palo que eso les hace daño en el periodo y cuando 
tengan gestación de embarazo, no tiene que sentar en palos limpios en el monte o así en la selva, 
porque eso no es cualquier palo no más, porque espiritualmente eso es algo que es diabólico 
mejor dicho le complica el niño que está en tu vientre, por lo mismo raíz de la ceiba cuando está 
embarazada, no nos sentamos ahí, porque ese bebe cuando nace, no es bebé, sino que 
espiritualmente es un gusano,  por eso nosotros como mamá no tenemos que ir a la selva 
[profunda] cuando estamos así en gestación”. 
 
 
El mantenimiento de la actividad física es un asunto supremamente importante durante el embarazo 
y demás momentos de la vida, toda vez que la acción genera un cambio corporal significativo que 
integra la temperatura, flujo sanguíneo y olores, entre otros, asociados al ‘humor’, es decir a la 
‘energía vital’. Por tanto, el movimiento se asocia a un pensamiento contingente y viceversa. En ese 
sentido, su ausencia puede conllevar a una actitud moralmente inadecuada que puede ser impregnada 
a otros cuerpos mediante el contacto de humores. Por ello la insistencia en la ‘fuerza’ durante toda 
la perinatalidad, pues el intercambio sanguíneo constante madre-criatura se crea como un puente 
para la incorporación de esa cualidad en su descendencia. Al respecto una abuela murui de 75 años 
comenta: 
 
“El primero embarazo, el primero menstruación uno tiene ese [sangre], ahí tu no vas a estar 
durmiendo con todo, el te lleva profundo ese te deja cutipado. ¿Quien te va sanar? nadie porque 
ya esta en todo el cuerpo, nadie te va a sanar y nadie te va a quitar y sale como una mujer 
perezosa. Y (…) con ese tu no vas casa en casa, por que ese también te cutipa tu pensamiento 
allá. Piensa primero afuera tu chacra y todo allá esta tu curación, ese consejo primero dado, eso 
es cierto, yo lo he llevado, ahorita mira como me ves, tu cree que estoy moribunda pero como 
una araña me voy para sanarme afuera. (…) [Para el parto] entonces uno dice yo quiero la primera 
así, uno hace una fuerza para dar, para que no queja, para que no te hacer humillación, ya solito 
tu cuerpo en ese embarazo. Primero hay que tener valor, fuerza”.  
 
 
Estos cuidados se extienden al control psíquico y afectivo de la madre, así como al pensamiento de 
quienes la rodean. Es así como burlarse de animales como el pelejo o mono perezoso (Bradypus 
variegatus) conlleva a malformaciones que incorporan en la criatura sus características. Los 
pensamientos rabiosos hacia la gestante, de gente que tiene ‘sangre fuerte’, pueden conllevar a 
‘daños’ o complicaciones. Estas dolencias son llamadas en el norte de Los Andes peruanos como “la 
admiración” y “la envidia” u “ojeo” (Alva et al., 2000, p. 182-183), respectivamente. 
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Otro aspecto importante de este periodo es el sexo del bebé. Según Rivas (2015, p. 28-29), en los 
pueblos Nijḛnwa, Magüta y Kukuajmasha, la fuerza de la sangre de uno de los progenitores, la 
cantidad de sustancia que cada uno de ellos aporte o la temperatura del cuerpo de la madre, 
determinarán el sexo de la criatura. Además, se puede influir en esta determinación por medio de la 
alimentación o rituales como el intercambio de botones del pantalón del marido de otra mujer que 
tenga hijos del sexo que se desea, con los del propio marido.  
 
 
Esto nos muestra una necesidad de incidir en el sexo de la criatura. Es por ello que en este periodo 
se pueden observar prácticas para el cambio de sexo mediante el consumo, por parte de la madre o 
el padre, de especies vegetales como el aguaje (Mauritia flexuosa)100 y la caña de azúcar (Saccharum 
officinarum) para que sea mujer, de maraca (Theobroma Bicolor) o pepa de guama macho (Inga 
edulis) para que sea hombre o de animales como el ‘agua de pene de taricaya’ (Podocnemis unifilis) 
para que sea un niño. Después del primer hijo también se desarrollan prácticas de alteración del sexo 




A su vez, actualmente se observa una necesidad de pronosticar el sexo del bebé. Quizá por ello ha 
tenido tanta acogida el desarrollo de ecografías en el marco de los controles prenatales que realizan 
las IPS de la región y que muestran poca continuidad después de obtener la información deseada. El 
conocimiento prematuro del sexo y del estado de salud del feto estando aun en el útero, es quizá uno 
de los avances tecnológicos que han tenido mayor impacto en las prácticas de cuidado a la gestación 
en estos pueblos, toda vez que la noción de reproducción paralela de los géneros y las dietas que 
son una responsabilidad de ambos progenitores (madre-padre) desde la gestación hasta el posparto, 
conllevan a que se fortalezca o modere la dieta del padre según el resultado. Si es un niño, el padre 
tendrá que tener mayores cuidados, pues comparte más características y sangre que en el caso 
contrario, como lo explica una abuela murui de 75 años residente en área periurbana: 
 
“El papá también se debe cuidar y más cuando lo que viene es niño, porque el mismo sexo hala. 
Entonces el papá no debe cazar, ni mirar serpientes o animales agresivos porque cutipan al bebé”. 
 
 
Sin embargo, algunas personas aseguran que existen señales que permiten obtener esta información 
sin tecnología asociada. Algunas de ellas son: los sueños, comportamientos, temperamento, 
apariencia y relaciones con hombres y mujeres que se observen en la madre. De igual manera: los 
síntomas, movimientos del feto, así como el tamaño y forma de la barriga, entre otras, son algunas 
de las pautas para predecir el sexo de la criatura que nacerá.  
                                                 
 
100 El aguaje es un fruto amazónico tradicionalmente reconocido en el sur del Trapecio y la Amazonia peruana 
por su relación con el mejoramiento de las hormonas femeninas, por lo cual se le ha asociado con la belleza 
de la mujer amazónica, el elevado porcentaje de población homosexual masculina y también es utilizado para 
la construcción del corral para el ritual de iniciación femenina de La Pelazón en el pueblo Magüta. La presencia 
de fitoestrógenos y de precursores de hormonas femeninas del tipo progestágenos, lo han ubicado en el 
mercado como un producto cosmético dada la regulación de las características sexuales femeninas y el control 
de los síntomas de la menopausia. Sin embargo, no existe evidencia de que sus bajos niveles de fitoestrógenos 
logren afectar la producción hormonal normal en el cuerpo masculino; pero dada la creencia generalizada de 
feminización por su consumo, es ampliamente utilizado para el cambio de sexo del embrión durante los 
primeros meses de gestación. 
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De igual manera, el acceso a las ecografías y por tanto al diagnóstico temprano de malformaciones 
congénitas, a pesar de la inexistente investigación en el tema, seguramente ha tenido un fuerte 
impacto no sólo en la interpretación del origen de dichas malformaciones, sino en la disminución del 
neonaticidio que, por nociones culturales, eran producto del nacimiento de criaturas con 
características mixtas (mitad humano, mitad animal). Esta disminución o desaparición de dicha 
práctica, pues existen diferentes opiniones al respecto, también ha sido impulsada por las creencias 
religiosas que masificaron las campañas en su contra, además de la actual posibilidad que tenemos 
las mujeres del territorio nacional de acceder a la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE)101 
frente a la detección gestacional de malformaciones fetales, entre otros casos que también involucren 
el bienestar físico y mental de la madre.  
 
 
Cabe aclarar que poco se ha tenido en cuenta la vivencia de la madre frente a un aborto espontáneo 
o una IVE, cuando, por una deficiente infraestructura institucional, deben ser atendidos en un 
escenario contiguo al paritorio. Esto conlleva a dificultades pues, así como los hombres 
hospitalizados manifiestan inconformidad al encontrarse cerca de la sangre de parto, las mujeres 
pueden presentar repercusiones psíquicas, toda vez que vida y muerte son asistidas en el mismo 
espacio y ello podría retardar el inicio del proceso de elaboración del duelo o agravar las sensaciones 
de culpabilidad, vulnerabilidad e incluso resentimiento frente a los embarazos que culminan con 
éxito (López, 2011).  
 
 
Por otra parte, durante este periodo se establecen ciertas restricciones al cuerpo familiar cercano y a 
la pareja, puesto que en este periodo se concentra la energía corporal en la formación de la criatura 
y ello pone en riesgo la salud de los allegados. Esto sucede porque dicho proceso está asociado al 
cambio del flujo sanguíneo y, por tanto, a la temperatura y olor del cuerpo femenino, los cuales son 
percibidos por los seres no humanos del territorio. Esta idea soporta la restricción de las relaciones 
sexuales durante la gestación e incluso es común que los padres decidan dormir en una hamaca 
aparte, con el fin de proteger no sólo la formación de la criatura hasta que pase el posparto, sino su 
capacidad para cazar y pescar, evitando la ‘saladera’.  
 
 
Esta es una práctica común en los tres complejos culturales mencionados en la Introducción de esta 
tesis, pero con relativo cumplimiento. Sin embargo, existen otros pueblos amazónicos en los que 
esta práctica de cuidado redundaría precisamente en una formación defectuosa. Este es el caso de 
los Matis ubicados en la reserva natural del Palmarí de la Amazonia brasilera y los Nukak de la 
Amazonia colombiana (Mahecha, 2015, p. 177), quienes consideran que el embrión es producto de 
un proceso acumulativo, por lo que requiere de sucesivos coitos para su adecuada formación e 
incorporación de las capacidades de sus progenitores hasta los tres meses de gestación. Posterior a 
ello, el feto se alimentará de la sangre materna, por lo que se incrementan los cuidados de la madre 
y se disminuyen las relaciones sexuales (Cabrera, Franky y Mahecha, 1999; Franky 2011, p. 104-
106), teniendo que suspenderlas a partir de los 3 meses de embarazo para no afectar la salud de la 
criatura y de la mujer. 
 
 
                                                 
 
101 La Sentencia 235 de 2016, otorgó a las mujeres colombianas la posibilidad de acceder de manera segura y 
gratuita a la Interrupción Voluntaria del Embarazo (IVE) exclusivamente bajo tres causales: 1) abuso sexual o 
concepción no consentida, 2) riesgo de salud de la madre o 3) malformaciones congénitas en la criatura.  
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Las mayores complicaciones prenatales se presentan durante este periodo. Las más frecuentes son 
las Infecciones en las Vías Urinarias (IVU) dado el clima húmedo y las Amenazas 
de Parto Pretérmino (APP) dados los accidentes en la chagra y por cargar objetos pesados. Las 
amenazas de aborto, ya sean por condiciones físicas, cutipas (ver Anexo E de cutipas) o accidentes 
propios de las actividades de chagra o domésticas, son tratados por los médicos tradicionales o 
chamanes. Para ello, recurren al uso de la ortiga (Urtica dioica) u otras especies con el fin de trabajar 
la calma de la mujer. Seguidamente recurren a rezos para la invocación de especies vegetales como 
el caimo (Pouteria caimito) por sus características pegajosas o especies animales como la avispa 
(Pepsis sp.) cuya cría cuelga del lugar más alto del hogar arcilloso que ha hecho para ella, el pato 
que carga sus dos únicos huevos en la cola o el ave ayaymama o bienparado rabilargo (Nyctibius 
aethereus) que, al no hacer nido, coloca su huevo en la rama superior de un árbol, todas ellas 
manteniéndose adheridas sin caer, a pesar de los riesgos o condiciones meteorológicas adversas; 
característica que busca ser incorporada para la fijación del embrión en la matriz. 
 
 
Cabe resaltar el profundo conocimiento que tienen los pueblos amazónicos frente a la medicina 
vegetal destinada a la interrupción voluntaria del embarazo, generalmente motivada por el abandono 
de la pareja, infidelidad, abuso sexual o violencia hacia la mujer102, y que, debido a la incorporación 
de los principios religiosos en la mayoría de las comunidades, hoy en día hacen parte de las 




3.3.2 Criatura formadita 
En la segunda etapa, cuando la criatura está formadita y pueden sentirse sus movimientos, empieza 
todo el proceso de control prenatal comunitario. La mayoría de mujeres manifiestan optar por los 
agentes de sus comunidades, generalmente familiares, pues manifiestan pudor frente a personas 
desconocidas del sexo opuesto (cómo médicos y enfermeros, etc.) por considerar la sexualidad y el 
parto, eventos íntimos de la mujer. La vergüenza a ser tocadas o miradas, sumadas a las barreras de 
acceso cultural, lingüístico y geográfico, hacen de los controles prenatales biomédicos una opción 
poco recurrente por la población materna indígena.  
 
 
Por ejemplo, las encuestas realizadas a madres de las comunidades de Nazareth, La Libertad y San 
Martin de Amacayacu, mostraron que, de 641 partos analizados, no se obtuvo información de 
controles prenatales de 34 gestaciones que representan un 5,3%. De las 607 con información, el 
54,36% de las mujeres no acudieron a ningún control prenatal institucional y sólo un 23,22% no 
                                                 
 
102 La violencia hacia la mujer o hacia los hijos e hijas, así como el robo, son sancionados por el cabildo 
indígena por medio de trabajo comunitario, generalmente acompañado de palabras de consejo y un 
señalamiento social. Dicho trabajo es vigilado por la guardia indígena; pero el parentesco, por 
consanguineidad, afinidad o compadrazgo, de los agresores con las autoridades indígenas, han conllevado 
ocasionalmente a la ausencia de castigo o su aplicación superficial, llegando incluso a convertirse en agresiones 
mayores que ya deben ser penalizadas por la justicia indígena por medio del destierro o por la justicia ordinaria 
en caso de homicidio o violencia sexual. En cualquiera de las situaciones, las comunidades reconocen el 
incremento de estos casos y lo adjudican principalmente al consumo de alcohol, en especial de los hombres, 
hoy en día distribuido con mayor facilidad en las comunidades y a muy bajo costo. 
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acudieron a ningún control tradicional. Por tanto, es predominante el control en las comunidades 
siendo éste realizado por parte de los agentes tradicionales, familiares o la misma gestante.  
 
 
En cuanto a las comunidades del sur del Trapecio, en cierta medida las barreras geográficas han sido 
suplidas por las opciones transnacionales de atención médica que ofrece la trifrontera, es decir, por 
el acceso a servicios de salud en las instituciones de Tabatinga (Brasil), Caballococha (Perú) y los 
puestos de salud de las comunidades peruanas que cuentan con personal capacitado y equipos para 
el diagnóstico prenatal. Según los auxiliares de salud pública, la Secretaría de Salud Departamental, 
conocedora de las barreras geográficas del territorio, no manifiesta inconvenientes frente a la 
realización de controles prenatales en Brasil o Perú con el fin de asegurar el seguimiento por personal 
biomédico calificado, siendo la única exigencia de obligatorio cumplimiento la entrega del reporte 
médico respectivo.  
 
 
No obstante, las barreras de acceso cultural y lingüístico son las que realmente inquietan a los 
usuarios locales, pues los cursos de “preparación para la maternidad y la paternidad”, además de no 
ser considerados necesarios por la población indígena dada su formación vitalicia en ello, son 
percibidas como poco inclusivos y con un lenguaje técnico poco entendible. Al respecto una madre 
foránea de 38 años manifiesta: 
 
“Las sesiones [de los cursos de preparación para la maternidad y la paternidad] fueron 
orientadas bajo el tratamiento de la madre como un ser ignorante que debe ser llenado de 
conocimiento con respecto al parto y la crianza del bebe por nacer. En ningún momento se 
preguntó sobre los conocimientos de las madres para, a partir de allí, realizar el curso. No se 
tuvieron en cuenta las experiencias vividas y se dio por hecho que todas tenemos las mismas 
condiciones de vida, por eso el lenguaje usado por los profesionales fue poco inclusivo”.  
 
 
El desconocimiento de las nociones culturales asociadas a la perinatalidad en un territorio 
multicultural, los regaños, las demoras que atrasan la atención o la suspensión para su programación 
en otra fecha, la aplicación de exámenes de rigor sin explicación de los mismos y los gastos asociados 
al traslado de las comunidades a las IPS para salir con la misma información con la que llegaron, 
son algunas de las razones que hacen que los controles prenatales comunitarios sean la primera y 
muchas veces la única opción para las maternas. A ello se suma la concepción por parte del personal 
médico que clasifica a las gestantes bajo el enfoque de riesgo103 en una población que concibe estas 
etapas como procesos naturales y en muchos casos con la atención de un personal médico 
generalmente masculino o femenino que no han vivido los procesos de gestación, parto, posparto, 
lactancia y crianza,  hecho que incide en la credibilidad de la población local frente a sus 
recomendaciones. Si bien esta situación ha venido cambiando por la confianza que han generado las 
                                                 
 
103 Michel Odent asegura que el desarrollo de tantas pruebas, lecturas erróneas de los resultados y como tal 
falsos positivos como consecuencia de la falta de actualización profesional frente a los recientes estudios 
epidemiológicos y las virtudes de la placenta, conllevan a un “efecto nocebo” de los cuidados prenatales 
biomédicos, siendo estos últimos nombrados por el mismo autor como “antenatal scare”, es decir, un juego 
de palabras que acuden a los cuidados prenatales, en inglés antenatal care, y los modifica para ejemplificar 
cómo dichos controles o cuidados biomédicos basados en el riesgo, muchas veces conducen a un miedo en las 
gestantes que finalmente influye en la calidad de vida fetal. Para más información ver 
https://www.holistika.net/parto-natural/parto-medicalizado/el-posible-efecto--nocebo--del-cuidado-
prenatal.asp.  
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aproximaciones empáticas de muchos profesionales de la salud, este es un punto crítico en la 
atención a las gestantes. Frente al tema una madre nijḛnwa de 18 años y un padre, líder indígena 
kukuajmasha de 37 años manifiestan: 
 
“Si te ponen cita un miércoles, acá es difícil bajar, porque es el martes y viernes que sale el bote 
de la comunidad. (…) [Y para los exámenes] los resultados se demoran”. 
 
“Por el programa ‘de 0 a siempre’ se han ofrecido capacitaciones a madres de las comunidades 
sobre lactancia materna y otras cosas de crianza, de la primera infancia, pero cuando le 
preguntan a la doctora si es mamá, ella dice que no y ahí se le cae todo el discurso. La paisana 




Estas son algunas razones por la que el control prenatal comunitario resulta ser la primera opción 
(ver Foto 31). Bajo la corresponsabilidad de las abuelas, madres y parteras o parteros del SMT, su 
escogencia depende de la residencia, afinidades y nociones culturales propios de la etnia de la madre 
y el padre. La frecuencia de los controles varía según el agente de salud escogido y, además de la 
valoración del cuerpo de madre y feto, estiman aspectos psicoafectivos de la madre por medio de 
una conversación abierta sobre su estado emocional, el cual es tenido en cuenta como un factor 
contingente para el parto. Es decir, aspectos como la tristeza, el miedo y la vergüenza, evidentes 
desde la gestación, son asumidos como un riesgo, pues la madre puede ‘mezquinar su cuerpo’ y no 
dejarse acompañar, sostener o retener un pujo que puede afectar al bebé104.  
 
 
De igual manera se dictan las dietas que seguirá la madre y el padre durante el transcurso de su 
embarazo hasta el momento del parto y cuyo incumplimiento puede acarrear problemas de salud en 
la diada. Estas dietas de cutipe para parto o nacimiento (ver Anexo E de cutipas), se caracterizan 
por la restricción del consumo de especies animales y vegetales que puedan cutipar al bebé, 
diferenciándose de las de formación por evitar las características indeseables que puedan generar 
complicaciones durante el parto de la madre, el nacimiento del hijo/hija o la vivencia de un posparto 
relativamente tranquilo, y no por malformaciones. Por ejemplo, la restricción del consumo de borojó 
(Borojoa patinoi) y de castaña (Bertholletia excelsa) para evitar un ‘parto seco’105. 
 
 
Sin embargo, algunas madres manifestaron que, a pesar de la formación de la criatura los primeros 
tres meses, en caso de una tormenta eléctrica, deben quedarse sentadas, sin dormir, con las piernas 
cerradas y tocando constantemente su vientre para proteger los deditos de pies y manos de sus bebés, 
los cuales pueden sufrir una malformación en cualquier momento de la gestación, debido al frío y 
fuerza que ingresa de la tierra hacia sus matrices. Todo ello hasta que pase la tormenta. Esto era 
conocido en la época precolombina de Los Andes norteños de Perú como los “hijos del rayo” que 
explicaba las malformaciones como el labio leporino dado el “susto” que conllevaba a la pérdida de 
la “sombra” de madre y feto (Alva et al., 2000, p. 184). 
 
                                                 
 
104 Véase Capítulo 4 “Para nacer bonito hay que sobarle y hablarle bonito: parto y nacimiento en el sur de la 
Amazonia colombiana”. 
105 Véase Capítulo 4 “Para nacer bonito hay que sobarle y hablarle bonito: parto y nacimiento en el sur de la 
Amazonia colombiana”. 
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Otro ejemplo de estas restricciones es la prohibición de alimentarse de animales encuevados, pues 
esto podría trancar al bebé y dificultar que el parto avance, y por ello se prohíbe el consumo de 
animales como la cucha (Hypostomus plecostomus), el armadillo (Dasypus novemcinctus) o el 
morrocoy (Chelonoidis carbonaria). Además, se excluye el consumo de animales pintados como el 
capibara (Hydrochoerus hydrochaeris), porque el bebé nacería manchado, o de animales nocturnos 
como el mono cusumbo (Potos flavus), el mico nocturno (Aotus nancymaae), la guara (Dasyprocta 
fuliginosa) o la boruga (Agouti paca), porque al recién nacido se le dificultará dormir.  
 
 
Todas estas restricciones se orientan a asegurar tanto el crecimiento adecuado del feto como un buen 
parto en la madre y nacimiento de la criatura, cuyos cuidados garantizan que no se presente la 
necesidad de otra persona que atienda o ‘mire’ su parto, especialmente un doctor. Esta idea ha venido 
variando según una madre murui de 45 años residente en área periurbana: 
 
“Así era antes, ahora es otra época, la juventud tiene otra forma de vivir, de tener su bebé. Mi 
papá me decía cuídate, eres mujercita para que no miren tu parto los doctores, ese tú tienes que 
cuidar, así me decía mi papá, ya estás embarazada, no vas a dormir, no vas a estar echado ahí, 
eso me decía porque yo vivía en su casa”. 
 
 
Un aspecto fundamental de esta etapa es la concreción de la identidad del hijo o hija mediante la 
escogencia del nombre, aspecto que anteriormente era realizado posterior al nacimiento106. Ello 
responde a la gestación mental paralela mencionada anteriormente donde, a partir del pensamiento 
de los progenitores, se asigna un nombre que lo materializa antes del nacimiento. Cuando un 
embarazo ya se encuentra instaurado, la pareja y familiares comienzan a pensar este nombre, 
contando con las opciones para el nacimiento de una niña o de un niño. Es este pensamiento el que 
busca conceder identidad y capacidades para cumplir una labor determinada incorporadas por medio 
del nombre asignado. Por ello, el nombre no sólo otorga una especialidad, sino que asigna rasgos 
que definirán la personalidad del niño o niña. Esto explica el por qué, incluso en nuestra sociedad, 
se invierte un tiempo considerable para esta escogencia, pues es una decisión importante que define 
el maternaje y paternaje, y como tal el vínculo afectivo con quien va a nacer.  
 
 
3.3.3 Preparación para el parto 
Pasados aproximadamente los 6 o 7 meses de gestación, siguiendo las cuentas del ‘mes perdido’, es 
decir, el mes que pierde su menstruación, o cuando el vientre es protuberante, continúan las 
restricciones establecidas para la criatura formadita y, adicionalmente, se dictan las 
recomendaciones relacionadas con actividades de la madre que puedan afectar el parto o el 
nacimiento. Como tal, se restringen las labores como la torcedura de chambira107 o dormir en la 
hamaca en posición cabeza-pies opuestos a la pareja, acciones que pueden voltear al bebé y colocarlo 
en posición podálica. Estos tejidos también son limitados por estar asociados a un cordón enredado 
                                                 
 
106 Véase “Bautizo propio” en el Capítulo 5 “Asentando el espíritu: cuidados puerperales en el sur de la 
Amazonia colombiana”. 
107 Fibra vegetal extraída de la palma de tucumá o cumare (Astrocaryum aculeatum) con la que se tejen 
diferentes artesanías, bolsos y hamacas, entre otras. 
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o circular de cordón (ver Anexo E de cutipas), cutipa que también está presente dentro de las 
recomendaciones de poblaciones andinas como la quechua de Bolivia (Platt, 2001, p. 655). 
 
 
Tampoco es aconsejado el consumo del asiento o ‘pega’ de la comida, porque ello puede hacer que 
la placenta se pegue y se le dificulte salir. Por esta misma razón se restringen las grasas que se pegan 
a la olla. Igualmente el padre debe restringir algunas actividades como el corte de árboles lechosos 
como el caucho o el matapalo (Coussapoa pittieri), pues pueden ocasionar parto prolongado o 
retención de placenta. 
 
 
Las labores propias de la chagra son ahora realizadas con mayor cuidado (ver Foto 30), pero 
manteniendo la fuerza del trabajo de ambos progenitores que, al compartir la misma sangre con la 
criatura, también definirán su temperamento y trabajo. Es así como el cultivo y la recolección de los 
alimentos siguen siendo una dinámica cotidiana, pero esta vez tomando precauciones para evitar 
accidentes (con palos, huecos, etc.) e intentando mantener posiciones que no volteen a la criatura 
quien, al estar en un medio acuático, aún cuenta con espacio para que esto ocurra. Todas estas 
precauciones, cuidados, posiciones y restricciones, son enseñados a las mujeres por medio del 
consejo de madres, tías y abuelas, así como por la experiencia de los embarazos de estas familiares 
durante su infancia, para que durante su gestación pueda mantener la fuerza y seguir trabajando hasta 
el último día. 
 
 
La noción de la fuerza sanguínea del proceso procreativo y de la temperatura del cuerpo de la 
gestante, conlleva a la separación de cuerpos y actividades entre los progenitores. Es por ello que la 
mujer embarazada no entra al agua cuando el hombre está de pesca, pues puede revertir su función 
depredadora, es decir generarle ‘saladera’ (ver Anexo G de afecciones) y arruinar la consecución 
del alimento. Este es un cuidado común en los diferentes pueblos del sur del Trapecio, pero 
particularmente para los macuna (Mahecha 2015, p. 180) y los Awajun y los Wampis (Medina y 
Mayca, 2006, p. 26), esta restricción obedece a que la sangre de la mujer gestante tiene la capacidad 
de cortar los efectos del barbasco108, por lo que no debe entrar a las aguas de ríos donde se encuentren 
los pescadores.  
 
 
Esta noción del manejo de la temperatura corporal es fundamental durante todas las etapas 
procreativas (menstruación, gestación, parto y posparto). Los cambios de temperatura también 
pueden afectar la matriz durante la gestación. Cuando es por calor, éste puede agitar al bebé y generar 
un parto prematuro; cuando es por enfriamiento, se coagula la sangre y dificulta la salida de la 
placenta. Por ello se recomiendan los baños en horario diurno y con clima templado y se restringe la 
tostada de harina de yuca brava (Manihot esculenta) para la producción de fariña, que requiere de 
largos periodos frente al fuego, hecho que puede conllevar a una Amenaza de Parto Pretérmino 
(APP), debido al contacto con el calor excesivo, como lo muestra una partera magüta de 45 años 
residente en área rural: 
 
“Ese era pequeñito, sietemesino, no llegó también su mes, porque ese malo también. Cuando 
uno está cocinando ahí, pues, candela o fuego, eso es malo también. Le saca los niños muy 
                                                 
 
108 Líquido extraído de especies vegetales con efectos narcóticos que afecta a los peces, pero no a las personas, 
por lo que es utilizado para la pesca en diferentes partes de la Amazonia. 
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rápido. ¡Ujum!, si esa candela, así como este sol, es caliente, y también uno está tostando harina, 
eso es malo, por eso le dije [al marido] ‘ayúdame, ayúdame a sacar cualquier cosa ahí’, a mi 
marido también yo le regañé, él pues no quiere ayudar a mí, así no es”. 
 
 
Como el bebé ya está grande, se restringe el consumo de alimentos grasosos y dulces para evitar que 
crezca mucho y se le dificulte salir durante el parto. En este momento los esfuerzos se concentran en 
obtener una disposición favorable del bebé para un parto vaginal. Para ello se recurre a la ‘sobada’, 
ya sea de una partera especialista en este arte o de la misma madre antes de dormir o durante el día 
en un ambiente acuático (río, quebrada o lago). Es común que, por la pérdida de la fuerza y 
coordinación durante la vejez, las mujeres más ancianas restrinjan su labor de acompañamiento al 
parto y se dediquen a la ‘sobada’ y asesoría pre y posnatal, pues como lo afirma una madre nijḛnwa 
de 32 años “las abuelas son las que soban”. Esta sobada y otras prácticas de cuidado perinatal son, 
de manera general, conocimiento de todas las mujeres e incluso de los hombres, adquirido por medio 
del consejo desde el primer embarazo, pues como afirman algunas maternas: ‘una misma se cuida’. 
Sin embargo, cuando no se cuenta con el conocimiento y medios para realizarla, las maternas se 
acomodan al abanico de posibilidades que tienen en los nuevos contextos y recurren, bien sea a los 
recursos propios como en el caso de las abuelas o a los externos, como las parteras, aunque estas 
últimas también pueden ser familiares. Un ejemplo de ello lo da una madre murui de 43 años quien 
manifiesta que: 
 
“En el embarazo las mujeres teníamos que ir seguido a la quebrada y ahí, bajo el agua se sobaban 
y acomodaban al bebé, pero ahora ya no tenemos quebrada aquí y llamamos a la abuela”. 
 
 
Esta sobada, es similar a la maniobra de Leopold que se realiza en el espacio biomédico, pues se 
orienta a identificar la posición fetal por medio de la palpación de puntos de referencia como la 
cabeza, hombros y rodillas de la criatura, por lo que a la madre se le pregunta sobre el movimiento 
del bebé.  Sin embargo, de manera adicional, en estas comunidades esta maniobra tiene 
frecuentemente el propósito de ‘enderezar’ el cuerpo de la criatura y garantizar su posición cefálica109 
o ‘de cabeza’,  a través de masajes del vientre y la acomodación de las vísceras maternas, lo que 
requiere de gran experticia con el fin de no lastimar al bebé o la madre. Generalmente este 
procedimiento es realizado en ayunas para que las vísceras estén vacías y se facilite tanto la palpación 
como el movimiento de la criatura, sin ocasionar vomito.  
 
 
También se aconseja a la madre procurar estar siempre con agua (lavar, bañarse en quebrada, etc.) 
para acomodar al bebé y evitar un parto seco o el nacimiento de la criatura con una capa de grasa en 
la piel o vermix caseoso. Al respecto, se le recomienda tomar agua de río y escupirla en dirección a 
la corriente del mismo, para que el parto fluya con completa naturalidad. Finalmente, se restringen 
los alimentos grasosos (como peces de cuero) y con altos contenidos de glucosa, para evitar que el 
bebé engorde y así se dificulte su salida. 
 
 
Durante el embarazo no es común el uso de remedios vegetales, pues la mayoría de procedimientos 
terapéuticos se realizan por medio de rezos y tabaqueada. Sin embargo, algunas personas 
                                                 
 
109 La posición de la cabeza y del cuerpo también son un referente del sexo del bebé, pues se asegura que los 
varones siempre están boca abajo y de lado, mientras las niñas siempre están boca arriba o de frente. 
Capítulo 3 101 
 
manifiestan utilizar plantas medicinales para realizar esta sobada, como las hojas de plátano seco, 
de papaya (Carica papaya) o de caimo (Pouteria caimito). Estas dos últimas son cocinadas y 
colocadas de manera tópica con un trapo para envolver a la madre, calentar su matriz y seguramente 
garantizar la lactancia, pues ambas son por excelencia las más utilizadas por los pueblos del sur del 
Trapecio para masajes en los senos durante el posparto. También es frecuente el uso de la flor de la 
ortiga (Urtica dioica) con agua rezada para calentar y aflojar la cadera de la madre o una infusión 
de hojas de piripiri (Eleutherine bulbosa) que le otorgan a la madre la fuerza necesaria para el parto, 
el nacimiento e incluso para la formación de la personalidad de sus descendientes.  
 
 
Dentro de esta formación de la descendencia desde la gestación, es fundamental garantizar la fuerza 
materna, toda vez que además de ser necesaria durante el parto, determina el temperamento de quien 
va a nacer. Por ello, a la madre se le recuerda constantemente la necesidad de tener ‘valor’, ‘fuerza’, 
‘coraje’ y ‘no gritar’, pues son características que la criatura incorporará y demostrará en su adultez 
durante el trabajo cotidiano. Ello confirma la valoración y aporte que hacen los agentes tradicionales 
de salud al estado psicoafectivo de la madre, para evitar que la tristeza, el miedo y la vergüenza 
materna, causen falta de nutrición y como tal afecten el desarrollo de la fuerza necesaria para parir. 
Por tanto, la salud mental materna es un valor que permite la predicción de complicaciones durante 
el parto, como lo explica una partera magüta de 48 años residente en área rural: 
 
“Porque si, a veces está triste, no come, pues cuando le llegue el día, se te debilita el cuerpo, 
pues hay que preguntarle que tiene. (…) a veces pues uno se nota, que a veces cuando están 




La atención prenatal varía según el número de hijos. Las madres primerizas por ejemplo suelen asistir 
con más frecuencia a las sobadas, mientras que las multíparas, especialmente las ‘añeras, como se 
nombra localmente a quien tiene hijos seguido, suelen realizar estas actividades solas dada la noción 
de una cadera suave y de su experiencia. Quienes optan por el acompañamiento aumentan la 
frecuencia de las visitas al acercarse el momento del parto. Es decir, una o dos semanas antes del 
parto, la partera o una familiar va hasta la casa de la madre para realizar la sobada diariamente y 
mantener al bebé en presentación cefálica. Las madres generalmente saben cuándo se acerca el parto, 
debido a la micción continua, síntomas prodromales, bajada del vientre a cuatro dedos del diafragma 
y una línea alba completa. Todas ellas características propias de ‘la seña’, etapa que anuncia la 
cercanía del parto y que, dada su variabilidad y para efectos de este trabajo, se establece como parte 




En los pueblos indígenas que residen en el sur del Trapecio, la perinatalidad constituye un eslabón 
del proceso cíclico y holístico en la formación de personas con la capacidad de reproducir su 
descendencia y asegurar la abundancia del territorio. Dicho ciclo inicia con el pensamiento de los 
progenitores, es decir, una ideación preconcepcional del hijo/hija o prehistoria del vínculo, que será 
otorgada al feto durante la gestación, sentando así las bases de su mundo psíquico, el cual, más allá 
de lo cognitivo, se compone de la capacidad moral y afectiva para ejercer su rol social durante la 
adultez.  
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Por tanto, previo a la concepción, debe existir en el padre y la madre el buen pensamiento, el afecto 
y el deseo de procreación, con el fin de garantizar el ‘cuido’ cotidiano y como tal la constitución 
adecuada de las nuevas personas que integrarán la comunidad. Es así como la infancia de los 
progenitores resulta ser el inicio del proceso de formación del deseo y habilidades para mapaternar, 
donde las curaciones y relatos para la fortaleza, los conocimientos del abuelaje, la participación en 
las labores del hogar, el cuidado de los más pequeños y la relación con los hermanos y hermanas, 
son depositadas en la persona, repercutiendo tanto en la formación de sus cuerpos para el momento 
del parto, como en la ideación de la procreación como un valor clave para la protección del cuerpo 
social y sentido de la vida. 
 
 
Es así como en la infancia se incorpora el gozo de criar, es decir, una idea positiva de la mapaternidad 
como un motivo de alegría y no como un obstáculo para la realización personal que caracteriza los 
actuales proyectos sociales neoliberales. Estos proyectos sociales, a diferencia de los indígenas, se 
oponen a la formación vitalicia y colectiva de quienes mapaternarán, alejándonos de los escenarios 
de formación parental donde se reproducen los conocimientos prácticos con el fin de garantizar un 
parto seguro, el bienestar del nuevo ser, la protección de la triada durante el posparto y en general la 
crianza colectiva, temas que hemos debido sintetizar en cursos psicoprofilácticos de preparación 
para la maternidad y la paternidad. En ese sentido, el mantenimiento de este ciclo de fertilidad como 
determinante de la salud colectiva y la alegría de un hogar, facilita la preparación de hombres y 
mujeres para la transición a la mapaternidad, haciendo innecesario el desarrollo de estos cursos a los 
ojos de las maternas en estas comunidades.  
 
 
Por otro lado, la gestación es concebida como la concreción de estos ‘cuidos’; como la 
materialización de las buenas prácticas de producción de los cuerpos femeninos y masculinos que 
empieza en la infancia, se enfatiza en la adolescencia y continúa toda la vida, y cuya unión forma 
nuevos cuerpos que dentro del vientre heredarán sus pensamientos y entrarán en un proceso de 
constitución en el que también participan activamente el padre, los parientes e incluso seres no 
humanos. Es por ello que durante el embarazo se establecen restricciones alimentarias, posturas y 
masajes que buscan la posición adecuada del feto y garantizan la fortaleza física de la madre durante 
el parto. Estos cuidados se adaptan a las etapas de formación fetal y cercanía del parto, las cuales 
podemos diferenciar como: criatura en formación, criatura formadita y preparación para el parto. 
  
 
La noción cultural de la gestación como un proceso natural en el que la fortaleza femenina y cuidados 
tradicionales son, al final de cuentas, los garantes de un parto seguro, conducen a una baja asistencia 
a los controles prenatales en las IPS. A ello se suman las distancias geográficas, culturales y 
lingüísticas, las demoras en las citas, los regaños, la baja credibilidad cuando el equipo sanitario no 
tienen experiencia en maternidad y paternidad, y una praxis biomédica basada en el riesgo, donde 
los exámenes médicos no son explicados mientras las madres deben experimentar diversos 
inconvenientes y gastos.  
 
 
Sin embargo, la capacidad técnica para el manejo de complicaciones, como amenazas de aborto, o 
para el conocimiento del estado y sexo del feto dado por las ecografías, ha incorporado al SBM como 
un eslabón dentro de la ruta terapéutica procreativa de las comunidades. Pero entre estas 
intervenciones también existe el inconveniente de una infraestructura y recurso humano alejados de 
la epistemología indígena y necesidades psíquicas maternas, como sucede en el caso de la atención 
al IVE, pues ésta se desarrolla en una habitación contigua al paritorio y cuartos cercanos de población 
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hospitalizada, aspecto que difiere de la noción de manejo del flujo sanguíneo de estos pueblos y la 
consecuente ‘saladera’ e interfiere en la elaboración del duelo materno si es el caso.  
 
 
Por tanto, entender la noción tradicional de los cuidados prenatales aporta nuevos elementos para 
comprender la importancia de los cuidados perinatales y protección de la simbiosis de la triada y su 
relación con la regeneración del cosmos y protección de la vida en estos pueblos, toda vez que este 
pensamiento supera la noción biomédica de la salud como ausencia de enfermedad. Por el contrario, 
estos pueblos integran relaciones con un cuerpo extendido que incorpora los diferentes niveles de 
relación vital (humanos, animales, plantas, espíritus) para la formación de personas con la capacidad 
de formar su descendencia y de vivir bien, aspectos que durante el parto retoman especial 
importancia para la salud y el bienestar, no solo de la triada sino de toda la comunidad, del territorio 




4. Capítulo 4 
“Para que nazca bonito, hay que sobarle y hablarle 
bonito”: parto y nacimiento en el sur de la 
Amazonia colombiana 
Pasado el periodo de gestación, la mujer experimenta un momento de suma trascendencia personal 
y social, para el que ha venido siendo preparada corporal, psíquica y espiritualmente desde su 
infancia: el parto de la madre y el nacimiento de sus hijos e hijas. Por tanto, el presente capítulo 
describe las nociones culturales asociadas al acompañamiento, cuidado y atención tradicional de los 
pueblos que residen en el sur del Trapecio Amazónico para ese momento de alta vulnerabilidad física 
y espiritual. Al tiempo, realiza un análisis de estas prácticas nativas desde la Psicología Perinatal, 
como aporte para la futura implementación de planes de parto con pertinencia cultural, en 
concordancia con las recomendaciones de la OMS para la atención al parto normal. 
 
 
Para ello, los relatos de parto de la población participante permitieron establecer categorías 
nominales que favorecieron, no sólo resaltar las coincidencias panétnicas, sino organizar las prácticas 
de atención y cuidado al parto durante las diferentes fases de su evolución. En ese sentido se 
proponen las siguientes etapas: 1) La ‘seña’, 2) ‘entrar en dolores’ que finaliza cuando a la parturienta 
3) ‘le llega la hora’ y debe ‘hacer fuerza’ y finalmente 4) ‘descansar’; que siguiendo los periodos del 
parto descritos por Martínez (2013, p. 12), para el SBM se asemejan a: 1) “prodrómico” o preparto, 
2) el “periodo de dilatación” que abarca la fase latente y la fase activa del parto y que culmina cuando 
3) el cuello uterino alcanza su “dilatación completa” y entra en periodo “expulsivo” y finalmente 4) 
el nacimiento del bebé y su placenta o periodo de “alumbramiento”110.  
 
 
Sin embargo, se entiende que el parto es un proceso fisiológico -no mecánico- que inicia y se 
desarrolla de manera diferente para cada mujer y contexto cultural, por lo que estas categorías 
                                                 
 
110 Autores como Cunningham et al. (2014, p. 408), hacen una diferenciación entre las fases y las etapas clínicas 
del trabajo de parto. Al respecto, propone 4 fases de su evolución: 1) un preludio, 2) la preparación para ello, 
3) el proceso en sí y 4) la recuperación o puerperio. Esto es relevante pues el presente capítulo, a pesar de 
incluir el primer periodo de preludio (preparto), hace un paralelo exclusivamente de las prácticas tradicionales 
y biomédicas en las etapas clínicas de dilatación, expulsivo y alumbramiento, más no de los cuidados del 
puerperio inmediato (dos horas después del nacimiento) que, pese a marcar la culminación del trabajo de parto 
para estos pueblos, son descritos en el siguiente capítulo.  
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funcionan como organizadores de las prácticas, más no como un programa inamovible que sólo 
perpetuaría el relegado papel que juega la experiencia psíquico-somática de la madre como factor 
fundamental y determinante de la evolución del parto. A su vez, el contacto piel con piel y la lactancia 
inmediata, pese a marcar el fin del parto y definir el deseo materno de ‘cuidar’, ‘criar’ o humanizar, 
son descritos como prácticas del puerperio inmediato en el capítulo siguiente. Por tato, el presente 




4.1 La ‘seña’ (prodrómico o preparto) 
La ‘seña’ o prodrómico, se presenta al final del periodo de gestación y puede darse incluso, con dos 
semanas de anticipación al parto, por lo que es explicada como parte constitutiva de este periodo en 
cuanto es un indicador de su proximidad. Durante esta fase, se presentan los signos prodromales, es 
decir, el conjunto de síntomas que permiten reconocer que el parto se acerca, como por ejemplo la 
expulsión del tapón mucoso, presión en pelvis y recto, contracciones preparatorias o de Braxton 
Hicks y malestares estomacales, entre otras. También existen síntomas visibles que le anuncian a los 
familiares la cercanía del parto. Los ojos vidriosos o ‘quebrados’ y hundidos de la madre, la 
extensión de la línea alba hasta el inicio de la barriga bajo sus senos y la caída de la barriga hasta 
cuatro centímetros por debajo de su pecho, indican que ya faltan aproximadamente una o dos 
semanas para el nacimiento de su bebé.  
 
 
Para ese momento, las recomendaciones a la parturienta se orientan a mantener la posición de la 
criatura por medio de la disposición de cobijas o ropas bajo el vientre de la madre mientras duerme, 
para dar sostenimiento a la criatura. Así como para asegurar la disminución del dolor mediante la 
restricción de los baños con agua fría, asociados a hinchazón en las piernas y partos dolorosos por 
endurecimiento de la matriz, fenómeno que igualmente impulsa a la búsqueda de un lugar cálido 
para el parto (ver abajo temperatura para lugar del parto). En los días próximos al parto se promueve 
el movimiento constante de la mujer pues, al permanecer sentada por largos periodos de tiempo, 




Igualmente la actividad materna también es el resultado de un fuerte impulso natural de preparar el 
espacio para la llegada de sus hijos pues, así como ocurre en diferentes especies del reino animal, 
muchas gestantes experimentan una especie de instinto de anidamiento, un comportamiento -casi 
impulsivo- por organizar el entorno y generar un espacio confortable y limpio, acompañado por un 
evidente aumento de la energía y vitalidad (Murkoff, Eisenberg & Hathaway, 2006), además de altas 
dosis de ansiedad por la llegada del nuevo ser al hogar.  Generalmente se presenta durante el último 
tramo del embarazo, por lo que con frecuencia es asumido como una señal de la proximidad del 
parto, siendo más común en madres primerizas u otras que, por experiencia, la nombran como parte 
constitutiva del parto como lo mencionan una partera magüta de 48 años y una abuela murui de 75, 
residentes en área rural y periurbana respectivamente: 
 
“Ya uno siente el dolorcito, un día, otro día, pues ya se sabe que se llega el mes del parto. Hay 
que esperar, porque es un dolor como suave, lento (…). Pues yo me siento como que fuerte, yo 
digo pues entre mí, yo sola a veces cuando siento ese dolor, siempre tengo que caminar, hacer 
algo, pero no allá [en la chagra] sino acá mismo [en la casa]”. 
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“Uno es como los cerdos, apenas siente los dolores empieza a arreglar el nido”. 
 
 
La continuidad en las actividades cotidianas de la mujer hasta que el cuerpo lo permite –comúnmente 
hasta el inicio de un parto activo-, conlleva a que muchas de las mujeres no se den cuenta de esta 
etapa y por ello no la nombren. No obstante, para los pueblos del sur del Trapecio, la fuerza que la 
mujer muestre durante este momento por medio de su trabajo y actividad constante, es indispensable 
para el correcto fluir del parto, respetando su inicio espontáneo cuando la mujer ‘entra en dolores’. 
 
 
4.2 ‘Entrar en dolores’ (periodo de dilatación) 
Esta etapa, ‘entrar en dolores’ es conocida por el SBM como periodo de dilatación111, inicia cuando 
la mujer experimenta contracciones que aumentan significativamente en intensidad y frecuencia 
conforme avanza el trabajo de parto, finalizando cuando a la parturienta ‘le llega la hora’, 
denominación resultante de un sistema no invasivo de evaluación de la evolución del parto que tienen 
los diferentes pueblos del sur del Trapecio Amazónico, dadas las nociones culturales asociadas a la 
temperatura del cuerpo de la madre. 
 
 
Según Martínez (2013, p. 11-12) el desencadenamiento del parto responde a una masiva segregación 
neurohormonal activada por la distención del cuello uterino desde el preparto o ‘seña’, que estimula 
a su vez el reflejo de Ferguson-Harris para la liberación de oxitocina al torrente sanguíneo de la 
madre, el aumento de relaxina y prostaglandinas y de la sensibilidad miometrial para la recepción de 
dichas neurohormonas, generando un ciclo reiterativo necesario para el mantenimiento del mismo. 
 
 
El respeto por la fisiología del parto y su inicio/desarrollo espontáneo, es sin duda la mayor de las 
virtudes que mantienen los pueblos del sur del Trapecio frente a las prácticas de cuidado y atención 
a la salud materno-perinatal. Cuando la mujer ‘entra en dolores’, los cuales aún son controlables, es 
común que siga con sus labores cotidianas evitando avisar a sus parientes cercanos sobre el inicio 
del trabajo de parto. Ello obedece a la noción de incorporación de la fuerza de la madre, quien 
manteniendo su actividad y fortaleza evitará que la criatura sea ‘floja’ o ‘perezosa’. Esto coincide 
con lo que sucede con las parturientas del pueblo Mundurukú de la Amazonia brasilera, quienes 
ocultan los dolores e incomodidad el mayor tiempo posible para que sus hijos o hijas no sean “tontos” 
o “caprichosos” (Dias-Scopel, Scopel y Langdon, 2017, p. 197).  
 
 
Cuando estos dolores se hacen más fuertes y existe la certeza de un parto inminente, la materna avisa 
a la persona más cercana -generalmente el marido, madre o suegra- para comenzar la preparación de 
                                                 
 
111 Según Martínez (2013, p. 12), esta fase consta de dos momentos: una fase latente y otra activa: 1) la fase 
latente o inicial del periodo de dilatación, inicia con la aparición de contracciones leves o moderadas, cuya 
intensidad generalmente es tolerada por la gestante, con un patrón de frecuencia y duración aún irregular y 
acompañadas del proceso de borramiento del cérvix e inicio de la dilatación hasta 3-4 centímetros. 2) la fase 
activa o final del periodo de dilatación, comprende desde los 3-4 centímetros, hasta los 10 centímetros de 
dilatación completa, acompañada de contracciones más frecuentes, de mayor duración e intensidad, momento 
en el que generalmente se hace el ingreso de la madre en el caso de parto hospitalario o institucional.  
108 Hacia un parto intercultural y respetado en la Amazonia colombiana 
 
los remedios (medicina vegetal) y alistar los elementos para el parto, mientras el padre o familiar 
adapta ‘el lugarcito’ para la intimidad y el calor (ver Foto 32). La previa y vitalicia preparación de 
hombres y mujeres para este momento de alta vulnerabilidad, facilita su organización, pues la 
mayoría de los elementos están presentes en el hogar o hacen parte de sus solares o chagras cercanas. 
Por ello, es frecuente que las parteras o parteros sean llamados sólo ‘para coger’, es decir avanzado 
este periodo, pues su función, más que asistencial es el de sostener, otorgar valor y confianza a la 
madre, como lo ilustra una partera magüta residente en área rural:  
 
“Ella lo que va a hacer es… le va a decir a su esposo, a su marido, le va decir ‘estoy en dolor, 
vaya llame a tal fulano, fulana’, aquella le dice a este y él va a buscar a los parteros. Entonces 
los abuelos se alistan su remedio, los materiales, entonces van acá, y preguntan cuánto tiempo 
lleva con los dolores, a base de eso ellos van, el abuelo le toca el vientre, la barriga de la 
paciente. Los médicos tradicionales conocen sí el bebé está bien puesto, sí tiene algún hilo malo 
que viene acá, que digamos es espiritual, él va y lo abre, para que el niño nazca más rápido con 
facilidad. Después de eso, de esa oración que él le hace, ahí si sigue seguido el dolor, pues ya 
la partera, le urge, entonces ya la coge, ese es el trabajo que tiene que hacer ella”. 
 
 
Aunque no existe unanimidad, parece haber una diferencia entre el parto de niños y niñas, siendo los 
primeros más demorados. Ello podría responder a las evidentes diferencias que hay en el desarrollo 
corporal de niños y niñas desde el inicio de la vida, que por ejemplo desde el enfoque biomédico 
conllevan a tablas de valoración nutricional separadas y desde el tradicional a curaciones 
diferenciadas por ser cuerpos diferentes (ver Anexo F de curaciones). Sin embargo, esa falta de 
unanimidad en los relatos seguramente se deba a que algunas madres hablan de la duración del 
nacimiento de sus hijos desde el punto de vista del inicio del trabajo de parto y otras desde las 
contracciones efectivas. Al respecto Platt (2001, p. 654) menciona esta diferencia en una comunidad 
quechua de Bolivia, quienes argumentan que los varones deben cuajar más sustancia muscular y 
esquelética; sin embargo, esta noción no fue evidente en los relatos de la población participante.  
 
 
La medicina vegetal, los elementos para el parto, el lugar, los acompañantes, la confianza de la madre 
y el buen trato, entre otros, son finalmente los ingredientes que le permiten a la mujer demostrar la 
fuerza adquirida durante toda su formación corporal y psíquica desde la infancia, permitiéndole ser 
la autoridad de un proceso que ocurre en su geografía corporal. Esta autonomía es uno de los 
determinantes del ‘valor materno’ que, junto al pensamiento del padre será incorporado como parte 
constitutiva de la malla psíquica -temperamento- de la criatura. Además, según lo proponen autores 
como Mclean, (1990), Odent (2012) y Fernández del Castillo (2014), esta libertad materna facilita 
el correcto desarrollo de los mecanismos neurobiológicos que invitan a la activación del cerebro 
reptiliano y desactivación del neocórtex112. En otras palabras, esto neutraliza el raciocinio, toda vez 
que, al igual que con el sueño, durante el parto tiene un efecto inhibidor y por ello debe ser 
desactivado para asegurar la evolución del proceso neurohormonal necesario para su segura 
evolución y experiencia significativa de la madre. 
 
                                                 
 
112 Para explicar los mecanismos neurobiológicos activos para el momento del parto, diversos autores 
acogieron el concepto de “cerebro triuno”, es decir, tres niveles conformados por el cerebro reptiliano, cerebro 
mamífero primitivo y neocórtex, éste último asentado sobre los dos anteriores y sede del intelecto y el 
pensamiento (Fernandez del Castillo, 2014). 
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4.2.1 Medicina vegetal 
Las plantas medicinales más utilizadas para el parto son aquellas que favorecen las contracciones, 
es decir las oxitócicas (ver Anexo H de plantas medicinales). En general, los agentes tradicionales 
de salud materno-perinatal no suministran ninguna medicina o preparado vegetal a las gestantes 
antes de ‘entrar en dolores’, pues, sólo en este momento no se tienen ninguna duda de un parto activo 
y el suministro oral previo es asociado a riesgos en su desarrollo. No obstante, el algodón morado 
(Gossypium herbaceum L.), además de ‘botar el frío’, es quizá la especie más usada localmente para 
impulsar el trabajo de parto dadas sus propiedades oxitócicas o estimulante de la oxitocina que 
fomenta las contracciones. Por ello es frecuente su administración prematura desde el momento de 
‘la seña’ o preparto, debido al desconocimiento de las consecuencias del suministro temprano de 
estos remedios, incluso por errores en la cuenta de la Fecha Probable de Parto -FPP-. Esto es 
explicado por una enfermera jefe de 25 años, residente en área urbana en el siguiente relato: 
 
“Una complicación que no sería del embarazo, sino cultural, es que acá ellas más o menos llevan 
sus cuentas, que a veces no la tienen clara de cuantos meses tienen de embarazo (…). Cuando 
ya piensan, tienen los 8 meses. Ellas vienen donde el curandero que las empieza a sobar, o sea, 
que le hacen que se le acelere el parto y con las cuentas que uno hace de acá, con todos los 
equipos altura uterina, tamaño del feto, solo da que tiene 35 semanas o 33, o sea que no está a 
termino, pero ellas en su cuenta dicen que ya están a término. Entonces se ponen a tomar 
brebajes y eso les acelera el parto, entonces por eso es que acá ha habido muchas "App" 
[Amenazas de Parto Pretérmino], porque ellas se toman su brebaje. Piensan que él bebe está a 
término, que si no nacen en esa fecha, ellas dicen va a morir. Entonces es así, algo que yo he 
visto acá constantemente, ellas ya piensan que ya él bebé tiene que nacer, pero todavía no les 
ha dado dolor de parto, trabajo de parto, nada. Entonces empiezan a ir donde la partera que les 
haga masajes y se toman brebajes y efectivamente inician trabajo de parto, pero a los bebecitos 
pacientes en muchos de esos casos han nacido con bajo peso, todavía no están a término para 
nacer exactamente y el útero no está condiciones para el parto”.  
 
 
Si bien la oxitocina es la hormona precursora de las contracciones y progreso del parto, está asociada 
con la disminución de la ansiedad, del dolor y la generación de recuerdos positivos durante el mismo 
(Uvnäs-Moberg, Handlin, y Petersson, 2015). Además, es considerada la gran facilitadora de la vida 
por su asociación con la conducta y fisiología en diferentes momentos del ciclo vital como el parto, 
la lactancia, el vínculo maternal/crianza, la interacción social, la elección de pareja, el 
comportamiento sexual, y la agresión o competencia (Lee, Macbeth, Pagani, y Young, 2009). Otros 
estudios recientes muestran que la oxitocina puede inducir estados de analgesia en el recién nacido 
asociadas con regulaciones neurohormonales fetales adaptativas para los momentos de exposición a 
hipoxia (Carbillón, 2007).  
 
 
Es por ello que el uso del algodón morado (Gossypium herbaceum L.), no cuenta con gran 
aprobación en la comunidad médica, pues además del estado transitorio de estupor en el recién 
nacido, está asociado con cansancio materno dada la aceleración espontánea de la contractibilidad 
uterina que resulta nociva cuando no se presentan las condiciones óptimas del miometrio y de 
dilatación y borramiento cervical (medidos a través del índice de Bishops por el SBM). Por tanto, el 
suministro anticipado de oxitocina puede generar alteraciones tanto en la evolución del parto, como 
en el estado de alerta del recién nacido, tal como lo explica la médica encargada de los servicios 
gineco-obstétricos en una institución de salud ubicada en casco urbano: 
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“Realmente sí acelera el trabajo de parto, pero los niños me he dado cuenta que nacen 
deprimidos, son niños que nacen muy atónicos y hay que estarles estimulando mucho más que 
el resto de niños que no han tomado este tipo de aguas.  Yo me he dado cuenta porque yo les 
pregunto (…) y es que lo vemos, en el monitoreo se encuentra una taquicardia fetal que de 
repente aparece y luego ya se calma (…), incluso algunos nacen meconiados”. 
 
 
Este es el soporte de las fuertes críticas que tiene el SBM frente a la praxis del SMT, puesto que no 
se cuenta con suficientes estudios etnobotánicos, toxicológicos, farmacológicos y clínicos que 
garanticen la eficacia y seguridad de la medicina vegetal asociada a la salud reproductiva femenina 
y materno-perinatal. Estos estudios permitirían, no sólo disminuir el riesgo de accidentes 
relacionados con la identificación taxonómica desde la colecta, sino, superar las discordancias que 
hay frente a los preparados vegetales, cuyos usos medicinales muchas veces son contradictorios. 
Este es el caso del jengibre que, bajo la misma elaboración (parte utilizada, preparación y 




Esto, más que mostrarnos una falta de conocimiento de las propiedades fitoterapéuticas por parte de 
la población y agentes tradicionales, evidencia una falta de información del SMT frente a la 
dosificación y mezcla con otras especies, es decir, a lo que localmente llaman los ‘preparados’. Esta 
es una situación común en el manejo de toda la medicina vegetal asociada a las diferentes etapas 
reproductivas, encontrando -particularmente durante el parto- una variabilidad del momento preciso 
en el que debe ser suministrada, siendo más común cuando la mujer tiene dolores tan fuertes que 
muestran la inminencia del parto, como lo señala una partera nijḛnwa de 56 años, residente en área 
urbana: 
 
“Cuando ya viene, ya viene. Cuando viene ese dolorcito, así despacito es porque el bebé le falta, 
cuando ya viene en horas, horas, minutos por minuto ahí es que se le da, ahí se lo da ya 
enseguida, cuándo ya está en un trabajo que ya viene ese bebé, viene porque viene”. 
 
 
Se sabe que las condiciones del cuello uterino son determinantes para el éxito de cualquier método 
de inducción del trabajo de parto (por ejemplo, oxitocina o misoprostol), encontrando 
particularmente una relación entre el porcentaje de cesáreas (de hasta 60%) cuando la oxitocina es 
suministrada en usuarias cuyo índice de Bishops es inferior a 4. Este valor puede igualmente 
depender del uso de prostaglandinas dado que, para ambas, la dosis inicial, intervalo entre dosis y 
dosis máxima, no han sido estandarizadas para el inicio y mantenimiento de un parto normal y por 
tanto varían (Borré et al., 2000). En el caso del algodón morado (Gossypium herbaceum L.) ésta es 
una relación aún difusa, pues, aunque se reconocen los fines medicinales de sus dos constituyentes 
químicos básicos (pectina y gossypol, entre otros), los efectos biológicos de su uso fitoterapéutico 
durante la etapa perinatal, han sido poco estudiados. No obstante, su infusión es, sin duda alguna, el 
remedio vegetal más usado durante el parto y posparto, y también para atender las diferentes 
dolencias del ciclo menstrual femenino.  
 
 
Diversas investigaciones han demostrado las propiedades fitoterapéuticas del algodón morado 
(Melo, 2008), cuyos usos ginecológicos se asocian al tratamiento de la amenorrea, los dolores 
menstruales y la frigidez; andrológico para el manejo de la disfunción eréctil y como anticonceptivo 
masculino dado el gossypol en su semilla que inhibe la espermatogénesis; oxitócico para la inducción 
del parto y control de hemorragias posparto; y como galactógeno encontrando relación entre las 
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pectinas y el aumento de la actividad antimicrobiana en el calostro durante el posparto mediato 
(Sepehri, Roghani y Houdebine, 1998). Quizá por ello su uso es común en diferentes pueblos de la 
cuenca amazónica como abortivo, dilatador, anticonceptivo y para el tratamiento del cáncer, 
infecciones urinarias y del posparto -denominadas localmente como sobreparto- (Rengifo y Mejía, 
1995; Kvist, Oré-Balbín y Llapapasca-Samaniego, 1998; Pérez, 2007; Lagos, 2015; Yampis y 
Amaro, 2016). Además, es reconocido en otras partes como anticonceptivo de emergencia porque 
inhibe la anidación (E&M, 2007). 
 
 
En general, la mayoría de los remedios asociados al trabajo de parto (disponibles en solares o 
chagras), son suministrados frente a los dolores de la madre, momento en el que la abuela, suegra o 
partera, inicialmente evaluarán la posición de la criatura por medio del uso de mantecas para ‘la 
sobada’. Éstas son preparadas previamente como producto de la fusión de la grasa de vísceras de 
animales resbalosos como el shuyo (Hoplerythinus unitaeniatus) o que paren fácil como la gallina 
negra (Gallus gallus) y la raya (Potamotrygon sp.), así como plantas para ‘deslizar’ como la malva 
(Malachra cf. Ruderalis Güke), la punga (Pseudobombax munguba) y la pelusa de lulo (Solanum 
sessiliflorum Dunal) cuyas características flemosas, resbalosa o que pueden generar ‘piquiña’ en el 
bebé, buscan ser incorporadas en el cuerpo de la madre por medio de rezos, para que el parto no 
duela y en el cuerpo del feto para impulsar su salida.  
 
 
En los pueblos del sur del Trapecio se encontró la toma de infusión de cáscara de huevo de gallina, 
así como de su clara muchas veces mezclada con cebollín (Allium fistulosum), práctica que coincide 
con las recetas utilizadas en otros pueblos, como los Magüta, Kukuajmasha y Nijḛnwa de la 
Amazonia peruana (Rivas, 2015), los Awajum y Wampis (Medina y Mayca, 2006), las comunidades 
del bajo Urubamba (Araujo Salas, 2018) e incluso en pueblos andinos como los Iku o Arhuacos de 
la Sierra Nevada de Santa Marta en el caribe colombiano (Muelas, 2018). También es frecuente el 
uso de alimentos flemosos o frotaciones de aceites que ayudan a calentar el cuerpo y facilitan que el 
feto ‘resbale’ y el parto sea rápido. Por ejemplo, el aceite de gallina y las vaporizaciones, sahumerios 
o baños del cuerpo de la madre con plantas medicinales consideradas calientes (llamada localmente 
‘la ligada’), son usadas por poblaciones tanto amazónicas como andinas de Perú (Dierna et al, 1999).  
 
 
Así mismo, tanto familiares como los agentes tradicionales de salud preparan los remedios vegetales 
generalmente a partir de la decocción, infusión o macerado (‘chapeado’) de las plantas que serán 
suministradas a la madre de forma oral, en cataplasma, baños o baños de asiento113 para la ‘ligada’ 
(ver Anexo H de plantas medicinales), siendo las más comunes el algodón morado (Gossypium 
herbaceum L.), la uña de gato (Uncaria tomentosa y u. guianensis), la albahaca (Ocimum 
campechianum), el ubo (Spondias mombin L.), la itinanga o tripa de gallina (Philodendron 
lechlerianum) machacada, baño de cacao (Theobroma cacao) u hojas de árboles frutales. Todas ellas 
con el fin de calentar rápidamente el cuerpo materno o ‘botar el frío’ para que ‘no demore en tener’ 
y como tal ‘no sufra’. El algodón morado (Gossypium herbaceum L.) se emplea para disminuir el 
dolor y acelerar el proceso, y generalmente es mezclado con un poco de azúcar para darle fuerza a 
la madre y evitar desmayos. También se recurren a otras plantas al alcance consideradas ‘calientes’ 
                                                 
 
113 Los baños de asiento hacen referencia a la decocción de una o varias partes de especies vegetales con 
propiedades medicinales, cuya agua, después de esperar a que baje su temperatura, es dispuesta en una bandeja 
amplia para que la materna se siente en o sobre ella (en asiento o hamaca, por ejemplo), y así adquiera sus 
propiedades por contacto directo con el agua o con su vapor.  
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o al masaje con la flor de ortiga (Urtica dioica), común entre la gente de centro ubicada por la 
carretera Leticia-Tarapacá. Algunos ejemplos ilustran el uso de estos remedios en los siguientes 
relatos: 
 
“Una señora que vino de la Pedrera, una paisana, le dijo ‘usted está sufriendo’ (…). Ella se fue 
a traer esa malva y bueno (…), como dice el peruano lo chapeó, bueno este, ella le saco con un 
trapo cremita, la crema de malva. Yo le hice un pruebo a mi nuera le eche aquí [en la corona]; 
[Es decir], se le toma, después de echarle dos cucharadas, de untarle todo aquí en su corona, no 
demoro nada, y le dije ¿ya está pasando el dolor? Ya échele, ya suegra, ya el niño esta coronando 
toma otra cucharada, y como una lombriz se resbala; esa malva es bueno (…) y acá algunas 
parteras utilizan la malva” (Médico tradicional secoya de 79 años, residente en área rural).  
 
“Los remedios, de la raya, sus aceites del animal, y eso se le hace, se le prepara en la lámina, se 
le prepara el aceite, se le tiene a la mujer, y desde ahí, las mujeres cuando ya, para cuando él 
bebé ya, la mujer toma góticas y se le echa acá [en la corona y barriga], y normal, nace sin 
dolor” (Médico tradicional nijḛnwa en formación de qué, de 23 años, residente en área rural). 
 
“Cáscara de huevo, el cacao ‘choclito’ que está verde, primero usted como partero le toca, yo 
por ejemplo le toco cuando le falta la corona bien fría, el dolor si le empieza, pero no es para 
que tenga todavía, está resfriado; ahí se cocina la hoja del algodón negro con hoja de aguacate 
y caimo, y la empiezas aplastar a ella en un platón grande, ella se sienta ahí. Ahí si la cáscara 
de huevo y ahí si espera hasta cuando ella diga ‘no, ya no’, ahí donde se toca la corona empieza 
a calentar, al ratico empieza a botar el agua, una vez que boto el agua eso no lo resiste nadie, de 
una” (Médico tradicional magüta de 65 años, residente en área rural). 
 
 
Muchas de estas especies son descritas con los mismos usos en el trabajo de Lagos (2015) sobre 
plantas medicinales utilizadas en el tratamiento de enfermedades ginecológicas en Leticia y Puerto 
Nariño. Sin embargo, cabe aclarar que los intercambios culturales producto del mestizaje y la 
disponibilidad geográfica y en el mercado de algunas especies, han generado un amplio listado de 
plantas medicinales utilizadas para la inducción y evolución del parto en los espacios rurales y 
urbanos, que varían según las posibilidades de acceso, siendo la medicina vegetal el componente con 
mayores variaciones, adaptaciones, e incluso inconsistencias al que accede la población materna 
interesada, independiente de su procedencia étnica.  
 
 
Por ejemplo, en Leticia, la capital departamental, es común el uso de las siguientes plantas: la ortiga 
(Urtica dioica) que por sus propiedades hemostáticas es vasoconstrictora y evita las hemorragias; la 
piña (Ananas comosus) que, gracias a una enzima llamada bromelina, ayuda a la maduración del 
cuello uterino y por ello es considerada también un abortivo; el jengibre (Zingiber officinale) que 
aumenta los movimientos peristálticos, estimulando el útero; el cacao (Theobroma cacao L.) que por 
la teobromina tiene una acción estimulante que promueve los movimientos del bebé, al tiempo que 
produce endorfinas necesarias para el manejo del dolor; el ají (Capsicum annuum L.) que estimula 
el estómago (siendo incluso usado para la parasitosis intestinal) y como tal la matriz; y el algodón 
morado (Gossypium herbaceum L.) por sus propiedades oxitócicas expuestas anteriormente (Lagos, 
2015; Mejía y Rengifo, 2000). Igualmente, el café (Coffea arábica L.) o en su preparación ‘tinto’, 
cuyo uso es común en el área urbana, así como en algunos hogares de las comunidades que lo han 
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4.2.2 Los elementos  
Los elementos necesarios para el momento del parto, dependen del lugar donde el mismo ocurrirá. 
Si se decide un parto institucional, desde el periodo de preparto o ‘la seña’ se tendrá lista la maleta 
con la ropa de madre y bebé, pañales y elementos de aseo, además de la previa organización para el 
traslado a la institución más cercana que, generalmente es por río y como tal requiere de la gestión 
de bote, motor (generalmente peke peke114), motorista y costosos galones de gasolina, además de 
dinero para los gastos propios de la urbe y los elementos para la protección ante el sol, lluvia y aire, 
cuyos cambios de temperatura, resultan nocivos para el cuerpo caliente y abierto de la madre y el 
recién nacido durante su retorno. Cabe mencionar que dicha organización para el traslado, también 
se ve mediada por los cambios estacionales del río, pues en algunas comunidades las aguas bajas 
impiden su ingreso o salida por medio fluvial, obligando al desplazamiento terrestre, en ocasiones 
por distancias largas. 
 
 
Por el contrario, sí el parto es en la casa o en el monte, cuando la mujer ‘entra en dolores’ organiza, 
generalmente con ayuda de sus familiares (esposo, abuela o suegra), la medicina vegetal para 
‘deslizar’ y ‘botar el frío’. También lo hace con los elementos para adecuar el lugar de parto para la 
intimidad y el calor, con los materiales para el manejo de posibles complicaciones del parto y, 
finalmente, con los elementos para el corte y ligadura del cordón (ver abajo ‘el lugar del parto’, 
‘complicaciones’ y ‘corte de cordón umbilical’, respectivamente), teniendo especial cuidado de no 
excederse en ésta preparación, pues al parecer son los hijos e hijas quienes traen la abundancia y no 
al contrario, por lo cual, alistar toda su ropa o juguetes antes de su nacimiento puede ser un factor de 
‘saladera’ y mal presagio. 
 
 
4.2.3 El lugar del parto 
Para adecuar el lugar del parto (ver Foto 32), asegurando el calor y la intimidad necesarios, la madre 
recurre a mantas, hamaca y ropa, preferiblemente usadas por el padre, cuyo olor (‘humor’) invitarán 
a la criatura a una rápida salida. También es frecuente el uso de hojas grandes, generalmente de 
plátano (Musa paradisiaca L.), para acolchar el piso y que ‘no le entre el frío’. Las sábanas son 
comúnmente usadas para hacer un pequeño encerramiento, donde la materna podrá dar a luz sin ser 
observada, sobre todo cuando en su hogar conviven niños/niñas que no deben observar este evento 
u otros familiares, cuya presencia ocasionalmente invita a las maternas a encerrarse en un cuarto o 
parir afuera, en un sitio relativamente cercano a la casa. 
 
 
Parir fuera de la casa era tradicionalmente la única opción para las maternas de estas comunidades. 
La ‘saladera’ (ver Anexo G de afecciones) era una de las razones que hacían que ‘entrados los 
dolores’, la mujer alistará un espacio en el monte para parir y solamente llamar a la abuela o mujer 
experimentada en partos para ayudar si era necesario o simplemente para cortar el cordón. Por tanto, 
las parturientas buscaban y aún buscan intimidad no sólo como producto del pudor manifestado por 
                                                 
 
114 Motor característico por su hélice anclada a una larga barilla de metal, colocado fuera de borda en pequeñas 
embarcaciones de madera de muy poca velocidad, llamado así popularmente por el sonido que hace al andar. 
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ellas, sino por nociones culturales asociadas al manejo del flujo sanguíneo, pues la sangre menstrual 
es un elemento poderoso, capaz de alterar el pensamiento y cambiar el estado general de quienes 
entren en contacto con ella. En consecuencia, el lugar de nacimiento debe ser curado y purificado 
para proteger el cuerpo abierto y blando de la diada, evitar que la sangre manche el pensamiento de 
los demás y proteger la salud y trabajo de sus parientes, toda vez que el olor, color y temperatura de 
la sangre de parto afecta los cuerpos y herramientas cercanas, haciéndolas visibles a los seres que 
habitan el territorio y como tal, poniéndolas en riesgo de ser sus presas. Es por ello que el lugar del 
parto conlleva a una serie de cuidados que promueven el encierro o alejamiento de la madre con o 
sin acompañamiento, en casa o fuera de ella, dependiendo de las posibilidades de curación y 
protección, así como de la voluntad de la parturienta. 
 
 
En la actualidad, para las comunidades rurales el lugar del parto es generalmente un lugar íntimo, 
con elementos que permitan el manejo de la temperatura corporal para que ‘no le entre el frío’ ni a 
la madre ni al bebé. Este espacio se encuentra dentro o cerca de la casa en cambuches improvisados. 
La actual disponibilidad de habitaciones dentro de los hogares, también ubican los dormitorios de 
las maternas como una opción recurrente para el parto. En todo caso, cualquiera que sea el espacio, 
el parto a solas sigue siendo una práctica común en mujeres multíparas de los diferentes complejos 
culturales, especialmente si son residentes de áreas rurales, y en general en la población nijḛnwa, 
donde las mismas mujeres manifiestan estar ‘amañadas’ para parir solitas. Una partera magüta de 48 
años explica con las siguientes palabras el por qué de este parto a solas:  
 
“Parir no en la casa, sino aislado de la casa, porque eso que uno tiene como mujer es como 
saladera, saladera es como decir por la sangre, por el color del cuerpo, por la sangre, eso tiene 
que estar afuera, muy aparte, después ya si la traen con su bastoncito. Y este remedio preparado 
en el fogón, en la casa ya después de todo, porque la sangre tiene que estar allá y bañarle en agua 
tibia, no hay que bañarle en agua fría”. 
 
 
La escogencia del sitio determina la organización para el momento del parto. La noción de 
vulnerabilidad de la primigestante o embarazo adolescente por su cuerpo inmaduro y falta de 
experiencia, conlleva a que, en estas comunidades, para el primer parto se recurra generalmente al 
acompañamiento, sea de familiares experimentadas, parteras reconocidas o las IPS cercanas, siendo 
los siguientes atendidos en el hogar de la madre si así lo desea. Ello es el resultado, no sólo de los 
múltiples inconvenientes que genera el desplazamiento a las instituciones, sino de la búsqueda de 
una atención familiar y culturalmente cercana que faciliten la intimidad, la confianza y el 
cumplimiento de las dietas y restricciones asociadas al periodo perinatal.  
 
 
Entre las mujeres jóvenes y las más longevas, las primeras acuden con mayor frecuencia a los centros 
hospitalarios cuando tienen acceso a ellos. Sin embargo, el parto domiciliario mantiene su 
predominancia frente al parto institucional y suele ser prácticamente la única opción conforme 
aumenta el número de partos y con ellos la experiencia y confianza de la madre. Ello es evidente en 
la Figura 4 (Lugar del parto), que nos muestra como por cada mujer menor de 35 años que pare en 
un hospital, 1.63 mujeres lo hacen en su lugar de domicilio, mientras en las mujeres mayores de 35 
años esta relación se aleja, toda vez que por cada mujer que pare en un hospital, 11.5 lo hace en la 
casa. Por tanto, a medida que aumenta la cantidad de partos, los sucedidos en los hospitales 
disminuyen. Incluso, pese a la asistencia a los paritorios institucionales, las madres suelen recurrir 
al acompañamiento de familiares, del esposo o de sabedores para el desarrollo de las curaciones con 
evidentes adaptaciones, como por ejemplo recurrir a las aguas curadas, rezos y elementos de 
protección, restringiendo el uso del tabaco que es prohibido en el espacio biomédico. 
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Figura 4. Lugar del parto. 
 
*Gráficas extraídas del análisis de las encuestas realizadas a madres de las comunidades de Nazareth, La Libertad y San 
Martín de Amacayacu), en el marco del proyecto “Hacia una salud materno-perinatal con enfoque intercultural en Leticia, 
Amazonas” que contó con la participación del Instituto Amazónico de Investigaciones Imani de la Sede Amazonia y de la 
Facultad de Enfermería Sede Bogotá de dicha universidad, así como con la Asociación Sinergias – Alianzas Estratégicas 
para la Salud y el Desarrollo Social y la Asociación de Cabildos Indígenas del Trapecio Amazónico (ACITAM). 
 
 
La madre escoge entonces ‘ese lugar especial, ese lugar donde le llega ‘el espiritual’ ayudándole a 
‘tener valor’, porque ‘ella tiene el corazón hacia él, para que él venga a ese parto’. En el caso de las 
mujeres magüta, el espiritual hace referencia al acompañamiento protector que hacen los espíritus 
(de plantas usadas durante el parto, seres espirituales del territorio o Dios) quienes son invocados 
por parteras y curadores por medio de sus oraciones. Por tanto, el lugar del parto suele ser un sitio 
cerrado como el cuarto de la casa, pero también puede darse en la chagra, el monte o en un viaje por 
río (Rivas, 2015), dadas las actividades cotidianas a las que se encuentran acostumbradas las mujeres 
de esta región. Sin embargo, se tiene especial cuidado con la presencia de especies vegetales que 
puedan enfermar o hacer daño, como la Lupuna (Ceiba petandra) cuya cercanía conlleva a 
malformaciones en el neonato. Esto ocurre debido a las relaciones existentes entre los diferentes 
niveles del cosmos, pues los espíritus de las plantas no solamente pueden ser curativos, sino que 
pueden enfermar, dado que tienen la capacidad de participar activamente en este mundo de manera 
violenta, convirtiéndose en depredadoras o entrando en disputa con los humanos, con otros espíritus 
de plantas o con chamanes y sus aliados (Maizza, 2009). 
 
 
Además de las nociones culturales, la búsqueda de intimidad responde a un hecho natural e instintivo 
propio de las especies mamíferas. Es claro que, así como el mismo acto sexual, el parto es una 
reacción espontánea mediada por hormonas, cuyo progreso depende del entorno y del estado 
emocional de sus protagonistas (Fernández del Castillo, 2014). La oxitocina (encargada de las 
contracciones, reflejo de eyección del neonato, expulsión de la placenta y lactancia) y endorfinas 
(anestesia natural responsable de las sensaciones de seguridad, relajación y control en la madre) son 
las neurohormonas encargadas del inicio y desarrollo del parto, teniendo como hormona de 
emergencia a la adrenalina, cuyo efecto es el de frenar la oxitocina, es decir, frenar el parto en caso 
de emergencia o de la presencia de un depredador (Odent, 2012).  
 
 
Según las investigaciones de Odent (2012), la adrenalina es segregada por el cerebro de la madre 
cuando se siente amenazada, estresada e insegura; por tanto, la presencia de extraños y de órdenes, 
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preguntas, tactos e intervenciones, tal como ocurre en los paritorios institucionales, son 
desencadenantes de una serie de reacciones neurobiológicas que finalmente interrumpen el proceso 
fisiológico. Este autor también afirma que: “El hecho de que la oxitocina y la adrenalina sean 
antagonistas explica que la necesidad básica de todos los mamíferos a la hora de parir es sentirse 
seguros” (Odent, 2012, p. 47). Es por ello, que la primera necesidad de cualquier hembra mamífera, 
incluida la humana, es la búsqueda de un lugar tranquilo y resguardado, garante de algunos criterios 
que, más allá de activar un proceso involuntario como lo es el parto, propenda por no interrumpirlo. 
Entre estos criterios están la temperatura del cuerpo y la iluminación. 
 
 
4.2.4 La temperatura corporal 
Para estos pueblos el cuerpo de la madre es un cuerpo caliente que, al abrirse durante el parto y 
perder sangre, baja su temperatura y permite la entrada del frío que puede afectar su matriz 
‘resfriándola’ y de esta forma retener la placenta, generando un ‘sobreparto’115 o haciéndola infértil. 
Por tanto, el frío es uno de los principales enemigos de la mujer en etapa perinatal y por ello debe 
ser aislado por medio de infusiones vegetales y mantas, con los cuales se busca aislarlo y que el calor 
retorne al cuerpo de la madre de una manera controlada.  
 
 
Al respecto, Odent (2016, p. 65) asegura que durante el parto es fundamental que la madre tenga “la 
máxima comodidad térmica”, pues inmediatamente después del parto, la calidez del ambiente facilita 
el desprendimiento de la placenta, a lo que se suma que el recién nacido requerirá también del calor 
corporal de la madre. Igualmente, la hormona de emergencia -adrenalina- se encuentra implicada en 
la termorregulación, por lo que un entorno frío induce a la vasoconstricción (Odent, 2012) y como 
tal a la tensión del útero y la vivencia de un parto más doloroso. Entendiendo la anatomía uterina, 
rodeada por tres tipos de fibras musculares en diferentes sentidos (circulares, longitudinales e 
intermedias)116, además de su proceso cotidiano de expansión/contracción en forma de latidos, tal 
como lo hace el corazón, el dolor es producto de ‘calambres’, es decir, de espasmos dolorosos 
consecuentes a la tensión de dichas fibras (Rodrigáñez, 2007), fenómeno que también sucede frente 
a un ambiente frío.  
 
 
Quizás la búsqueda de una calidez ambiental también sea consecuencia de lo que Odent (2012) 
comprende como rezagos de nuestro mamífero originariamente tropical o una cuestión fisiológica 
explicada por la pérdida del flujo sanguíneo. Lo importante es que esto contribuye a aclarar el por 
qué muchas de las mujeres que tienen partos en casa, sin intervenciones, suelen acudir o encerrarse 
en el lugar donde acostumbran dormir, el cual generalmente es un sitio encerrado, aislado y con muy 
poco acceso de luz. 
 
 
                                                 
 
115 Véase Capítulo 5 “Asentando el espíritu: cuidados puerperales en el sur de la Amazonia colombiana”. 
116 Reads (citado por Rodrigáñez, 2007) habló de tres fibras musculares: las circulares, controladas por el 
sistema nervioso simpático y encargadas de cerrar el cérvix; las longitudinales, inervadas por el sistema 
nervioso parasimpático y encargadas de empujar al feto para que descienda; y las intermedias que integran la 
capa media de la pared uterina rodeando los vasos sanguíneos encargados de suministrar oxígeno y retirar 
productos de desecho. 
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4.2.5 La iluminación tenue 
Esta búsqueda de semioscuridad en el momento del parto también responde a un hecho biológico. 
Fernández del Castillo (2014, p. 52) asegura que las hembras de la mayoría de las especies tienen un 
comportamiento similar durante el parto, pues tienden a aislarse, a esconderse en un lugar donde las 
intrusiones inoportunas no sean un riesgo. Es por ello que la mayoría de “mamíferas que viven de 
día suelen parir de noche, mientras que las que viven de noche es más probable que paran de día”.  
 
 
Según Varea y Fernández‐Cerezo (2014), los partos humanos sin intervenciones siguen un patrón 
circadiano generalmente diurno, con un proceso de dilatación nocturno, que incluso varía según la 
estación del año. En el caso de las hembras humanas, la luz asemeja el día y como tal, es un estímulo 
informativo de actividad neuronal, es decir de acción. Esta estimulación visual, así como sucede con 
el sueño, activa el neocórtex e interfiere en el proceso neurobiológico (Odent, 2012). Ello explica no 
sólo la necesidad generalizada de apagar las luces y cerrar cortinas para dormir, sino la evidente 
búsqueda de espacios oscuros y posiciones que le permitan a la mujer cerrar los ojos, dormirse o 
cubrir con manos o brazos la mirada mientras se sostienen de un elemento o de un acompañante de 
confianza, más común durante un parto domiciliario. Para el caso de los partos en el sur de la 
Amazonia colombiana, esto es ilustrado por una profesional de 38 años encargada de servicios de 
salud en instituciones del área urbana, quien hizo la siguiente afirmación: 
 
“Acá nos han llegado casos de mamás, indígenas que no se dejaban tocar, atender y que en el 




En síntesis, seguramente este manejo de la temperatura corporal y de la iluminación durante el parto 
es lo que hace frecuente el aislamiento materno a lugares poco iluminados acompañados de una vela 
en caso de una atención domiciliaria o el impulso espontáneo de algunas madres de encerrarse en el 
baño de los paritorios para, al mismo tiempo, alejarse de acompañantes intrusivos. 
 
 
4.2.6 La confianza de la madre 
El parto es un evento corporal asociado a estados psíquicos y afectivos que no sólo determinarán su 
evolución y seguridad, sino que serán incorporados a la criatura por medio del intercambio sanguíneo 
y el estado emocional de la madre o experiencia psíquica al momento de parir. La confianza de la 
madre es un aspecto fundamental para la atención al parto en estas comunidades, pues el miedo 
durante el trabajo de parto, producto de la falta de empatía con la parturienta, es asociado a la 
‘debilidad’ materna y como tal, visto como un determinante de complicaciones que debe ser 
prevenido por medio de palabras suaves, valerosas, familiares y buen trato o ‘trato bonito’.  
 
 
La consolidación de la confianza en la fuerza y capacidades del propio cuerpo, es un aspecto 
fundamental en la formación de la feminidad en estos pueblos. Como se mostró en el capítulo 
anterior, el maternaje es el resultado de una serie de cuidados y consejos desde la infancia, orientados 
a la formación de cuerpos y psiques resistentes para un momento de alta vulnerabilidad como es el 
parto y la transición a la mapaternidad, momento en el que el ‘valor materno’ aporta a la formación 
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de la fuerza física y psíquica de su descendencia, tal como lo menciona una abuela murui de 75 años, 
residente en área periurbana:  
 
“Al tener bebe tu no tiene que tener tímido, no te asusta nada, hay que tener valor, tu espera 
solo que te duela, te duele por minutos y a la hora te duele, duele y ya sientes ese calor que ya 
te viene, y tú te sudas la cara, parece que quieres cagarte y tú te abres. Por eso nada de miedo, 
fuerza y valor porque así el bebe nace buen trabajador”. 
 
 
Al respecto, la convivencia cotidiana con relatos de parto que se han desarrollado libremente, sin 
intervenciones y cuya valoración social se relaciona con el poderío y la fuerza, desarrolla en la mujer 
indígena una percepción del parto como evento natural que al mismo tiempo otorga estatus social, 
pues es en él que demuestra su adecuada formación corporal y valor. A pesar de aludir 
constantemente al ‘sufrimiento’, éste no es asociado exclusivamente al dolor, sino a la resistencia 
corporal que puede verse disminuida frente a un parto prolongado y como tal, ‘sufrir’. Es decir, 
soportar el dolor del parto de manera estoica, sin gritar (ver abajo ‘no gritar’) y sin quejas 
‘exageradas’, es valorado positivamente. 
 
 
Las niñas, y en menor medida los niños, escuchan constantemente historias de parto, donde la 
materna ‘fortachona’ ‘no se aflojó’, ‘hizo su fuerza’ y ahí, en un lugar de su casa, parió. Ello se 
convierte en un factor protector de la salud mental materna que, junto al libre movimiento, el calor 
y el acompañamiento de personas que tampoco temen al parto natural, hacen del parto domiciliario 
la primera opción. Es aquí donde las parteras y mujeres cumplen un rol vital, pues, el 
acompañamiento que ofrecen a la madre se orienta permanentemente a darle valor, recordarle su 
fuerza y ofrecer un clima de confianza en ella misma. Estas cualidades que son valoradas de manera 
previa al parto, dotándolas de una gran capacidad predictiva para el riesgo de complicaciones, según 
aspectos como el estado de ánimo, la fuerza, la forma de la barriga y la forma en que la madre 
camina. Los siguientes ejemplos ilustran como estos aspectos se convierten en indicadores de la 
seguridad del parto, además de ofrecer información sobre la posición del bebé: 
 
“[El ánimo de la mamá] afecta, porque pues ahí es que se debilita, pues no puede hacer fuerza, 
pues siempre afecta. Porque sí a veces esta triste, no come, pues cuando le llegue el día, se te 
debilita el cuerpo, pues ahí hay que preguntarle que tiene, porque a veces pues uno se nota, que 
a veces cuando están embarazas pues están tristes, a veces pues piensa como va a tener, todo lo 
que le sucede a uno” (Partera magüta de 48 años, residente en área rural). 
 
“Uno con mirar a la mujer embarazada sabe cómo va a ser su parto. Un día miré a una muchacha 
y le dije, no vas a ir al hospital porque vas a tener buen parto, si pisas el hospital te van a cortar, 
dicho y hecho. Uno la mira, mira la forma de la barriga que tiene y la forma de la caminada” 
(madre murui de 39 años, residente en área periurbana). 
 
“Uno les debe dar valor, ese es el trabajo de uno (…) si usted ve que no va a tener valor, la 
manda al hospital” (Partera kukuajmasha de 78 años, residente en área rural). 
 
 
Otra valoración es la del temperamento asociado incluso a la descendencia clánica. Por ejemplo, 
ciertos relatos mostraron que algunas madres magüta reconocen una mayor fortaleza en las mujeres 
de los clanes paujil y tigre. Mientras que en otros clanes se observa lo contrario asumiendo que por 
ello en una comunidad todas las descendientes de un determinado clan ‘siempre van al hospital’ o 
‘sufren mucho’. 
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De manera general, se observa que en todos estos pueblos existe una asociación entre el desarrollo 
del parto y el estado emocional de la madre. Algunas de las complicaciones más comunes generadas 
por el estado de ánimo de la materna son: el miedo, que quebranta su valor y ‘no las deja hacer 
fuerza’; la vergüenza, que las obliga a ‘mezquinar su cuerpo’ ‘cerrar sus piernas’ y rechazar cualquier 
presencia o ayuda; y la falta de control del dolor que las ‘afloja’ en un grito cuya secuela es el ascenso 
de la criatura y por ello su dificultad para salir. Estos estados de desasosiego son más comunes en 
madres primerizas y muy jóvenes, lo que puede poner en riesgo la seguridad del parto, contrario a 
una multípara ‘añosa’, cuya experiencia le otorga confianza. Dicha interferencia del estado anímico 
de la madre en el progreso del parto fue llamada por Smulders y Croon, (2002) como distocia 
emocional, haciendo la semejanza con el parto distócico, es decir aquel cuyas complicaciones 
requieren de la intervención médica. Un ejemplo de lo anterior lo ofrece un partero kukuajmasha de 
60 años, residente en área rural en la siguiente afirmación: 
 
“Había una mujer yagua [nijḛnwa] que cuando estaba embarazada no se dejaba sobar, ni 
hacia controles, ni nada. Su bebé venía de pies y mi hermana, metió la mano y le acomodó 
los brazos para que saliera (hace la mímica de brazos y piernas unidas al tronco). En otro 
parto también salió primero un brazo, ella otra vez le metió la mano en la vagina, le acomodó 
el brazo y todo para que la cabecita saliera primero. (…) Eso pasa porque para el parto la 
mujer Yagua [nijḛnwa] siente más vergüenza [frente a los desconocidos]”. 
 
 
Frente a las palabras de este abuelo vale la pena entender que para los nijḛnwa es evidente la 
predominancia del parto auto-asistido con el acompañamiento ocasional de madres con experiencia, 
pero sin existir en sí un reconocimiento de la partera, aspectos que inciden en una mayor vergüenza 
de las maternas nijḛnwa frente a otras como las magüta. A su vez, el pueblo Nijḛnwa ha tenido un 
menor contacto en los procesos de aprendizaje institucional, lo que contrasta con las consideraciones 
de otros pueblos sobre su ‘aculturación’ producto del papel histórico que ha tenido dentro del turismo 
local. Es así como para otros pueblos del Trapecio no parecen ser considerados plenamente como 
pares rituales117, aspecto que seguramente ha redundado en una mayor discriminación y como tal, en 




En ese sentido, a la inmadurez del cuerpo materno se suma la falta de confianza como determinante 
de la búsqueda de acompañamiento al parto, aspectos que, junto a las influencias externas, 
impulsaron al reciente uso denominativo del rol de ‘parteras’118, quienes eran generalmente la madre, 
abuela o suegra experimentada y con la capacidad de dotar a la parturienta del coraje necesario para 
‘hacer fuerza’, especialmente cuando eran primíparas. Por ello es posible encontrarnos con el 
término de ‘partera de primera’, quien es responsable de atender este tipo de partos y cuyas 
características personales ‘fuerza, valentía y bondad’ le otorgan, a los ojos de las maternas, la 
capacidad técnica y empática para el control de complicaciones. Al respecto una auxiliar de salud 
pública residente en área rural, relata:  
                                                 
 
117 Hace referencia a las relaciones que se tejen entre dos pueblos, cuyos modelos culturales son considerados 
en el mismo nivel de jerarquía ontológica y social. En el caso del Trapecio, la corresidencia de varios pueblos 
indígenas en un territorio tradicionalmente Magüta, ha requerido, por ejemplo, la intermediación de abuelos, 
bailes y alianzas territoriales para que pueblos como el Murui, lleguen a este tipo de relación. Lo anterior es 
ilustrado en el apartado ‘Contexto de trabajo’, que hace parte de la “Introducción” del presente trabajo.  
118 Véase Capítulo 2 “Modelo de salud materno-perinatal en el sur de la Amazonia colombiana”. 
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“[Ellas tienen que saber] porque hay parteras que no tienen el conocimiento propio, hacen 
demorar mucho y a veces los bebés se llegan hasta morir, porque ellas demoran mucho en decir 
que no pueden tener en la comunidad y tiene que ir al hospital. Para mí es como una falta de 
experiencia, (…) porque las madres adolescentes es muy difícil uno poder y muy difícil una 
madre que tenga a su niño primeriza aquí, porque casi todas, el temor, el miedo que ellas tiene, 
¡si! entonces por eso uno no debe arriesgarse con esas madres lo más pronto posible llevarle 
una buena atención. [Con partera] solo para las madres que no son primerizas, ya las que tienen 
más o menos tienen experiencia, que es una parte que debe nacer si están más seguras, para las 
madres primerizas yo no creo en manos de parteras, son muy difícil. El temor que tiene las 
madres y no quieren hacer lo que las abuelas dicen ‘acuéstate vamos a ser machas’, corren así 
¡es terrible! (…) otras no quieren que le toque, bueno eso es un problema. [El hospital] le 
garantiza tanto la vida de ella como la vida del bebe, eso es lo más seguro ahí ¿sí o no? cualquier 
cosa si no puede tenerlo en puerto Nariño tienen la oportunidad que la pueden remitir a Leticia”.  
 
 
El poco ‘valor’ como riesgo de complicación, si bien es mayor en jóvenes y primíparas, también 
puede presentarse en una multípara, pues a pesar de tener la experiencia y el cuerpo blando para 
parir, vivirá con mayor dolor el proceso de parto, sí el mismo es concebido como peligroso o 
indeseado. Según Rodrigáñez (2007), el miedo o estrés materno las hace propensas a la experiencia 
de partos dolorosos, pues son emociones que, al activar el sistema nervioso simpático, obligan al 
mantenimiento de la contracción de las fibras musculares circulares, que permiten la salida del feto, 
generando así resistencia a la fuerza que ejercen las longitudinales para el descenso del feto y como 
tal, tensando los músculos y generando espasmos o calambres.  
 
 
Para ello se requiere de la función ‘fortificante’ y conocimientos de parteras, abuelas o parteros, 
quienes, además de asegurar un ambiente de confianza para la madre, facilitarán su libre movimiento, 
posición y uso de elementos para el manejo de dicho dolor, otorgando a la materna el completo 
dominio de su propio cuerpo, pues el parto requiere de una madre segura y confiada; pero ello sólo 
es posible con la compañía de personas que brinden tranquilidad, es decir, por medio del ‘trato 
bonito’ como determinante de un buen nacimiento. La rabia de los agentes de salud o acompañantes 
produce efectos en la madre que alteran el progreso del parto, pues la desconfianza de la materna 
tiene un efecto inmediato en el flujo sanguíneo, endureciendo la matriz e incrementando la sensación 
de dolor. Es por esta razón que los agentes tradicionales encargados de la salud materno-perinatal 
insisten en el acompañamiento con cariño, tranquilidad y valentía, valores que son ilustrados en las 
siguientes respuestas de una partera magüta de 38 años y un voluntario de salud de 28 años, 
residentes en área rural, frente a la pregunta ¿Cómo afecta la actitud del acompañante (parteros o 
médicos) en el parto?: 
 
“El cariño, el amor, porque la mamita esta con dolor, tú tienes que decirle ‘hijita este así, todo 
estamos ahí, hijita no llores, cálmate, aprieta tu boca, todo eso le decimos’; el valor, tú le coges 
a ella, ella te abraza, porque así es, una mamá comparte el dolor, usted le abraza a la mamá, 
tienes que tener esa compasión con ella, porque usted no va a ser una mamá ‘ay no me cojas, 
hija, que eso no es así’, ¡no! la mamita se siente mal ‘no mi mamá no me quiere atender, me 
atiende rabiando’”. 
 
“Cuando uno atiende parto, debe ser valiente, no debe tener miedo, no debe tener prisa, porque 
eso no es bueno para la mamá y para la criatura. Uno no se debe asustar, porque la mamá está 
haciendo su trabajo. Uno debe ser valiente y paciente, igual que la mamá”. 
 
 
La empatía de los acompañantes con la parturienta no es sólo un asunto relacionado con el progreso 
del parto, sino también con la continua formación de la criatura, desde su concepción hasta su 
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madurez sexual. Teniendo en cuenta que las emociones ‘son sangre’ y el parto se relaciona con su 
flujo, la vivencia afectiva de la madre en unión con el bebé, incorpora en éste su pensamiento y como 
tal deja huella en la formación de su base psíquica, iniciada a partir de la unión de las sangres de los 
progenitores (menstrual y semen)119 durante su concepción. Por ello, otorgar valor y fortaleza a la 
madre no sólo se establece como un factor protector de un parto seguro, sino como aporte a la 
construcción del temperamento de niños y niñas.  
 
 
Al respecto Olza et al. (2018) explican cómo cada fase del parto se encuentra acompañada de un 
estado emocional en la madre que requiere de la adaptación empática de sus acompañantes para su 
progreso natural. Según estos autores, el apoyo emocional y social que potencia la confianza de la 
mujer sin alterar su fisiología, le permite hacer un viaje interior y finalmente vivir el parto como una 
experiencia única, transformadora. Es así como el buen estado emocional de la madre, más allá de 
ser un factor protector de la salud física de la diada, aporta a la vivencia materna generando una 
sensación de empoderamiento durante su transición a la maternidad. Por tanto, es fundamental que 
los profesionales de la salud comprendan el efecto de un parto fisiológico, así como de la empatía 
durante su acompañamiento sobre la experiencia psíquica de la mujer. 
 
 
En estos pueblos se suma que la fortaleza, el coraje y la valentía con la que la madre acepta la 
intensidad del parto, la dotan de un nuevo estatus social, otorgándole así poder y una nueva visión 
de su propio cuerpo y capacidades. A medida que avanza el parto, el viaje de la madre se hace más 
intenso y su estado alterado de conciencia es cada vez más evidente. Al final, cuando el dolor es 
mayor, la madre ‘ya no puede caminar’ y ‘siente que ya no puede más’. Es en este punto cuando 
abuelas, madres o parteras (pues son las mujeres las que otorgan valor) recuerdan con mayor 
insistencia ese coraje y fuerza necesarios para pujar, para ayudar a nacer. El uso recurrente de 
palabras en diminutivo, es una prueba de la necesaria muestra de empatía y ‘trato bonito’ hacia la 
madre para mantener su fuerza. ‘Hágale mamita’, ‘mire que viene bonitico’, ‘muestre su coraje, su 
valor’, ‘vamos mijita, queda poco’, ‘haga su fuercita’, son algunas de las frases con las que las 
acompañantes le recuerdan a la parturienta que falta poco tiempo y no debe desanimarse, que no 
debe perder nunca su fuerza, porque eso es complicación, eso es enfermedad. 
 
 
4.2.7 Los acompañantes 
La decisión de los acompañantes responde a diferentes situaciones: nociones culturales, el estado del 
embarazo y la disponibilidad de acompañantes. En el primero de los casos, las nociones culturales 
definen las personas que pueden o no acompañar este momento. Por ejemplo, en el caso de la gente 
de centro es frecuente que los hombres, preparados con anticipación para este momento, dispongan 
de un espacio para el parto, del cual, realizarán los ‘cuidos’ y ‘curaciones’ necesarias para que el 
marido reciba al hijo o hija sin peligros (ver Anexo F de curaciones). Contrario a la gente de jaguar 
y yuruparí que permanecen afuera para protegerlo y curarlo ‘en pensamiento’ por medio de rezos y 
tabaco, como lo señala un abuelo macuna, residente transitorio en área urbana: 
 
                                                 
 
119 Véase Capítulo 3 “Cuando el cuerpo es fecundo, el territorio es abundante: cuidados prenatales en el sur de 
la Amazonia colombiana”.  
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“Esas son cosas de mujeres. Nosotros los hombres no entramos porque nos podemos enfermar, 
nos da la saladera, pero desde afuera estamos también haciendo fuercita y cuidando con tabaco”. 
 
 
Por el contrario, en la gente de agua, es común la presencia de un médico tradicional o partero 
encargado de realizar las oraciones, rezos y las ‘chupas’ (ver Fotos 34 a 45), que consisten en extraer 
el frío del cuerpo de la madre por medio de la ‘chupada’ espiritual en la corona materna, pero también 
de cualquier elemento espiritual que impida el avance del parto o pueda trancar a la criatura. También 
es usual la compañía del marido, quien es responsable de sostener a la parturienta, empujar el vientre 
y recibir al recién nacido. Aunque este rol también puede ser asumido por otra mujer, partera o 
simplemente sola con la ayuda de soportes, dependiendo del impacto que genere la presencia 
masculina en el avance del parto, el bienestar del padre y de la decisión de la madre. 
 
 
En los diferentes pueblos que corresiden en el sur del Trapecio -independiente del complejo cultural 
al que pertenezca, aún es común el parto a solas, pues así el marido esté presente en la casa, 
atendiendo los pedidos de la parturienta, cuidando, protegiendo y curando el espacio, la mujer tiende 
al aislamiento para evitar que la sangre del parto genere ‘saladera’ en los hombres y con ello 
dificultar sus cuidados durante el posparto y la salud de la triada, ya que esto entorpecería la caza y 
pesca para obtener los alimentos del hogar. En ese caso, quizá la tradición cazadora del pueblo 
Nijḛnwa, sea la razón por la que el parto a solas siga siendo más frecuente entre sus maternas, incluso 
entre las primíparas pues, como lo manifiesta una joven de su comunidad “ya están ‘amañadas a 
tener solas’” a lo que se suma el comentario de una madre de 39 años, también nijḛnwa de la 
comunidad quien asegura que el parto a solas es la costumbre:   
 
“Tú tienes sola, tú ya te acostumbras sola. Entonces te arreglas, haces tu fuerza ya. Y la 
partera [abuela] puede quedarse afuera meceándose”. 
 
 
Por tanto, entre los Magüta, Kukuajmasha y Nijḛnwa, los hombres son frecuentemente llamados para 
su acompañamiento sólo en casos donde la mamá así lo desee o no cuenta con más compañía y 
necesita su fuerza para recibir a la criatura, cuando el parto es prolongado, requiera curación o sí ha 
sido escogido como compadre (padrino) para cortar el cordón umbilical de la criatura (en el caso de 
Magüta, Kukuajmasha y Nijḛnwa). Ello también es ilustrado por una madre murui de 39 años y una 
partera magüta de 48, residentes en área periurbana y rural, respectivamente:  
 
“He tenido doce hijos, nunca en mi vida he parido en el hospital, nunca he buscado partera, los 
doce los tuve en la casa, con los doce hijos yo no sufrí, sola, sin el marido, el vio que estaba 
embarazada se largaba al monte, mi marido nunca me ‘parteó’. Una vez sí mi papá, porque el 
niño era muy grande, gordo, cabezón. En un solo niño mi papá me icaró, como están diciendo, 
ese no te toca, te icara de lejos cuando una no puede, nos golpea este [zona sacra de la espalda 
con hojas o ramas] y ya baja. Yo nunca he parido con un hombre, porque si el hombre va estar 
a mi lado tocando sangre ese es saladera para él, porque es un hombre cazador, cuando él llega 
me encuentra con el niño afuera. En todo tiempo él nunca me cuida, a veces mi mamá, pero a 
veces ni ella sabe a qué hora tuve el niño”. 
 
“Depende de cada cual su marido que le atiende, pero yo, de que un hombre me atienda, tal vez 
un doctor…¡No! pero tampoco he ido, mejor dicho, nunca he ido al hospital, no sé, pero aquí, 
ni delante del marido, porque el siempre, yo le digo ya estoy con ese dolor, y a veces le tengo 
vergüenza también a mi marido, hay varias también así, también mi mamá, solita le tuvo a los 
bebés. Después yo le mando a mi marido, a lo último, llega mi hermana, llega mi mamá, mi 
cuñado, pero él bebe ya está ahí”. 
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Así como lo muestra Rivas (2015, p. 38-39) con población magüta, kukuajmasha y nijḛnwa de la 
Amazonia peruana, las madres del sur del Trapecio pueden solicitar tres tipos de acompañamientos 
durante el parto: 1) un pariente consanguíneo (madre, abuela u otra que cuente con experiencia), afín 
(marido) o aliado (comadre o compadre), 2) una partera o partero o 3) personal médico o institucional 
(Rivas, 2015). A ello se suma un cuarto tipo de acompañante, destinado a la valoración de la 
evolución del parto, manejo de complicaciones y curaciones, es decir, 4) el oracionista (médico 
tradicional o chamán) que siempre hará presencia física o espiritual, ya sea en el parto para las 
curaciones cuando el marido no las conoce o las requieren, o después del nacimiento para la curación 
de los cuerpos (ver Anexo F de curaciones) e inscripción del neonato al territorio.  
 
 
Generalmente, la mujer tiene completa autonomía para escoger el sitio, acompañante o agente de 
salud de confianza para asistir su parto, siendo lo normal que opte por un entorno familiar y privado 
que la hagan sentir segura y confortable, pues en muchas ocasiones ellas manifiestan pudor frente a 
personas desconocidas (cómo médicos y enfermeros, etc.) por considerar la sexualidad y el parto 
eventos íntimos o porque, frente a la ausencia de curadores, la sangre de parto pueda alterar el 
pensamiento o cuerpo de familiares, especialmente de los hombres. Ello se ve reflejado en el 
siguiente relato de una partera magüta de 67 años, residente en área rural: 
 
“El momento que nos comienzan a llamar las mamás, es porque ya están con dolores, hay 
mamás que siempre llaman al comienzo y hay madres que llaman ya cuando está ya 
avanzada, y hay mamitas que mandan a llamar cuando ya no pueden, porque esas mamitas 
se mezquinan sus cuerpos de ellos, tienen vergüenza, y muchas de las mamitas, están 
cutipadas. Está cutipada, en qué sentido, la cutipación es porque, la mamita comienza a 
guardar las basuras, y eso nunca es culpa de nosotros. Y para eso es el chamán, que lo mide, 
en qué estado está la mamita. (…) En este momento pues lo invito al partero y a la vez, el 
curandero y a la señora que es partera también, es una partera que ya viene trabajando varios 
tiempos, mejor dicho, ya atendido más de la mitad de la población. Los vamos a llevar a 
donde la señora, bueno, yo les espero, los hago seguir a la casa, les digo ‘tráigame a doña 
(…), pues yo les pudiera invitar a ustedes, porque la señora ya está en dolor, ya lleva varios 
ratos y necesito que me los revise, a ver en qué estado esta. En este momento, el abuelo lo 
va a medir. 
 
 
Un aspecto importante del parto en los pueblos del sur del Trapecio, es la explicación de su 
acompañamiento desde el punto de vista de la criatura por nacer, toda vez que consideran que, aún 
dentro del vientre materno, el bebé tiene conocimiento de quienes son los acompañantes de la madre 
durante este momento. Es por ello que la presencia de una persona extraña o con rabia, son aspectos 
que pueden impedir la salida del bebé, quien, celoso de los mismos o ‘avergonzado’, aguarda la 
partida de estas personas del espacio de parto o exige el ingreso de alguien, generalmente del 
progenitor, para decidir salir o viceversa. Por tanto, la distocia emocional mencionada anteriormente 
en torno al estado emocional de la madre, se extiende al estado fetal, quien tampoco desea verse 
observado o mal tratado. Lo anterior es ilustrado por las siguientes afirmaciones de una madre 
nijḛnwa de 31 años, una madre campa de 53 años y una partera de 52 años, todas residentes en tres 
comunidades diferentes de área rural: 
 
“Avergonzado el bebé, se tranca, no quiere nacer, hay mucha gente y tiene vergüenza. Por eso 
mamitas se iban al puesto de salud de Santa Sofía. Ahí parían solitas y con confianza. Nadie le 
mira. En casa, le miran, pero le cuidan”. 
 
“Los niños no quieren salir cuando uno tiene miedo”. 
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“Tener bebe es sagrado, no puede acercarse ni un niño, porque el niño se vuelve salado, no 
puede ver nacer un bebé porque pues al crecer no es un niño normal, que va a la pesca y coge 
pescado, o va a la cazería y traiga carne, el queda ‘salado’. Los niños chiquitos, ahora un adulto 
si no tiene nada que hacer, solo tiene que estar allí la que va a atender. (…). Entonces hay niños 
que son celosos y no nacen al ver al que está ahí. Un caso que yo tuve, no me acuerdo muy bien 
cuál es ese caso, pero no quiso nacer cuando yo estuve ahí, yo lo tenía cogido y allá estaba mi 
hermana dormida, pero entonces lo llamamos, que se venga su papá, que su papá lo atienda, 
que posible él quiera su papa, y nosotras nos separamos, y estuvimos allí pendientes cuando 
naciera el niño, recogerlo. Claro el papá se fue y lo cogió y fue de una. Entonces eso es lo que 
es, hay niños que quieren a su papá y hay niños que no quieren a su papá”. 
 
 
La presencia de niños o niñas es absolutamente restringida en el momento del parto, pues pueden 
quedar ‘salados’ y no crecer fuertes por el contacto con la sangre que brota del mismo o tener 
dificultades en sus futuros partos. Por ejemplo, Amodio (2005) en su trabajo con los Jivi, Piaroa, Ye 
Kuana, Añù, Wayu y Wuanto, mostró cómo a todos los niños les es prohibido asistir un parto, 
principalmente a la niña quien, al escuchar los gritos de ‘sufrimiento’ de su madre, puede presentar 
dificultades en sus propios partos. Ello responde a que la impresión del parto como un evento 
peligroso, alimenta temores y amplía la posibilidad de una experiencia dolorosa, lo que condiciona 
a las mujeres a someterse a intervenciones especializadas y analgesia, como sucede en nuestra 
sociedad (cf. Sadler, 2018). Adicionalmente Dierna et al. (2000), muestran que esta restricción 
también se extiende al área andina, pues en las comunidades de Ayacucho, Andahuaylas y 
Huancavelica, los gritos de los niños pueden generar “retraimiento del parto” o “pacpa”, por lo que 
deben ser alejados del lugar (p. 114). 
  
 
Para estas poblaciones la relación entre la madre y la criatura es muy fuerte y por ello la emociones 
que afronte la mujer durante el parto la afectarán al nacer y al crecer. Esto responde a una noción 
cultural de conexión materno-fetal que debe ser respetada y protegida por el bienestar del nuevo ser, 
por lo que se promueve el cuidado cotidiano y colectivo de la madre, como territorio primal y conexo 
con el nuevo ser. Un ejemplo de estas reacciones es evidente en la siguiente afirmación de una madre 
magüta de 52 años residente en área periurbana durante un parto institucional, quien describe 
reacciones en el neonato impulsadas por un deseo de defender a su progenitora: 
 
“Yo me cogía de uno, de otro, de codos, manos, pero no me dejaban parar. Por eso ese niño 
recién nació orinó. Ese doctor lo hizo rabiar y por eso el con su cosita afuera ¡pum! Lo orinó. 
Por eso ese niño es rabioso”.  
 
 
Quizá esta idea esté relacionada con el temor que manifiestan algunas madres frente al uso de tijeras 
o elementos foráneos para el corte del cordón, frecuentemente usados en los paritorios 
institucionales. Estas tijeras son consideradas ‘calientes’ y como tal, pueden incorporar este calor en 
el recién nacido y ‘volverlos rabiosos’.  
 
 
En cualquiera de los casos, los acompañantes del parto deben cumplir dos condiciones generales: en 
primer lugar, ejercer un rol dentro del cuidado de la parturienta; y, en segundo lugar, que su presencia 
no represente una amenaza para su estado anímico y el de la criatura por nacer. Por tanto, los padres 
cumplen una función indispensable para la curación del espacio del parto y protección de la triada, 
pero vale la pena reflexionar sobre la conveniencia de su presencia como una pauta generalizada, 
pues los beneficios del acompañamiento sólo pueden ser evaluados desde el punto de vista de la 
madre, es decir, de quien vive internamente el parto. Estas expectativas maternas frente a su 
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acompañamiento y la importancia de su respeto, son ilustradas en los siguientes relatos de una abuela 
magüta de 67 años y otra de 48 años, residentes en área periurbana y rural respectivamente: 
 
"Yo le digo a mi marido, si yo tengo dolores nadie tiene que venir a verme, yo no llamo a nadie 
(…). Si yo voy a sentir los dolores, él [el padre] debe sentirlos también, él es el que me atiende, 
mi partero". 
 
“Pues usted tiene que atenderle como ella quiere, con la mamita, tenerlo bien, porque una vez, 
mi hija trajo dos parteras, dos ancianas, una de 80 años, la otra también igual. Yo estuve aquí, 
ella no me llamo, sino, después de que vino, vaya llame, ella estaba enojada con su marido, 
porque él fue que lo trajo de allá. Pues claro, ella te mira no más, pero de cogerte, no te coge, 
porque uno a veces esta con esa rabia, con ese dolor, le tienen que amarrar el cabello, hacer 
algo, como, uno quiere quitarse la ropa, mejor dicho, que no puede hacer uno con ese dolor. Yo 
llegué ahí, –mami, mami, cójame usted, por eso es que a mí no me gusta que traigan esa abuela, 
no nos atienden bien–, dijo ella, toco coger una banca, me senté y la hamaca aquí, tiene coger 
la hamaca. Pues claro, que van a hacer esa abuela allí, no tienen fuerza, porque la partera tiene 
que ser también con ella hablar ‘mamita así vas a hacer’, si va a estar allí también callada que 
va a hacer”. 
 
 
En ese sentido la autonomía femenina para la escogencia de sus acompañantes durante el momento 
del parto, es al mismo tiempo un factor protector de la seguridad del mismo, toda vez que fortalece 
la seguridad de la mujer, reduce las sensaciones de vergüenza y garantiza la presencia de personas 




4.2.8 Manejo de complicaciones del parto 
Además del miedo materno y el cuerpo blando e inmaduro de la primigestante o de la adolescente, 
la avanzada edad de la parturienta es considerado un factor de riesgo para el parto. Al respecto, se 
podría concluir que para estos pueblos el rango de edad propicia para un parto sano o normal inicia 
a partir de los 16 o 17 años, aspecto que coincide con lo reportado por Reyes (2009) con población 
Magüta del área periurbana de Leticia, hasta aproximadamente los 48 años. Al respecto, las encuestas 
realizadas a las madres de Nazareth, La Libertad y San Martin de Amacayacu, mostraron rangos 
entre el primer y último parto de 15 a 49 años, siendo recurrente la insistencia de postergar el primer 
hijo hasta cumplida una edad en la que el parto no ponga en riesgo el bienestar de la madre120. 
 
 
Sin embargo, estos rangos son recientes, pues muchas de las abuelas y abuelos incluso desconocen 
su edad. Por tanto, el periodo fértil no era establecido dentro de un tiempo cronológico específico, 
sino que respondía a eventos biológicos y corporales evidentes en la mujer como la menarquia y 
posteriores consejos para el ‘cuido’ de su menstruación y la fuerza corporal. Por tanto, la noción de 
complicaciones asociadas al parto hacía referencia a aquellos que se presentaran fuera de esos 
parámetros, como lo muestra una abuela murui de 75 años y un partero kukuajmasha de 60 años, 
residentes en área periurbana y rural, respectivamente: 
                                                 
 
120 Véase “Maduración sexual y establecimiento de la pareja (pubertad)” en el Capítulo 3 “Cuando el cuerpo 
es fecundo, el territorio es abundante: cuidados prenatales en el sur de la Amazonia colombiana”. 
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“Y eso yo pasé, desde los 15 años tuve mi primer hijo, por eso me envejecí rápido como dicen 
mis hijas. Tú sabes que uno de temprana edad uno bota la sangre, porque todos los hijos nos 
recogen la fuerza de uno, lo que uno tiene. Eso es lo que yo les digo a mis hijas, a temprana 
edad ustedes no pueden tener hijos o al esposo, uno se le recomienda, se le enseña y ni así ellos 
ponen cuidado, por eso es que ahora ya esta cultura se está acabando porque no hay abuelas que 
nos cojan, que nos hablen, que nos digan o que se sienten con la juventud”.  
 




El embarazo adolescente era considerado como aquel que se daba recién la niña vivía la menarquia, 
por lo que no tenían tiempo para formarla en los cuidados de la menstruación y el hogar, así como 
en la maduración de la sangre y el endurecimiento del cuerpo. Mientras que el límite superior del 
periodo fértil femenino lo establecía la pérdida de la misma, es decir, la menopausia. Por ello, aún 
la gestación posterior a los 35 años es muy común en estas comunidades y a pesar de ser considerada 
riesgosa, dada la pérdida progresiva de la fuerza física de la mujer conforme pasan los años, ésta no 
es razón que obligue a la búsqueda de un parto hospitalario, pues la experiencia de la madre y como 
tal, su confianza, son suficientes características que la dotan de la fuerza necesaria para parir. 
 
 
En relación a las complicaciones durante el parto, se encontraron de dos tipos de acuerdo a su origen: 
tradicionales u occidentales. Las ‘tradicionales’ son atribuidas comúnmente al incumplimiento de 
las recomendaciones en cuanto al manejo de los ciclos menstruales durante la pubertad temprana, de 
las posturas corporales en diversas actividades y de las dietas asociadas a las mujeres desde la 
infancia y en especial, durante la gestación o en sus anteriores partos o pospartos. Estos 
incumplimientos pueden generar ‘enfriamiento de la matriz’, lo cual la endurece y dificulta la salida 
de la criatura y su placenta. Otros incumplimientos que pueden afectar el cuerpo del feto son ‘la 
torcedura de chambira’ (Astrocaryum aculeatum) que puede ocasionar circular de cordón, y en 
general, el consumo de especies que cutipan (ver Anexo E de cutipas), entre un sinnúmero de 
cuidados cuyo cumplimiento históricamente garantizó la descendencia prolífera y abundancia y 
como tal requieren de obediencia para la garantía del bienestar colectivo. 
 
 
El tratamiento de las complicaciones de origen ‘tradicional’ requiere, en primer lugar, del uso de 
medidas preventivas como la apertura del cuerpo de la madre por parte del oracionista (ver Foto 34), 
el suministro de aguas a la madre, previamente icareadas, rezadas, invocando las propiedades de 
especies vegetales que ‘salgan expulsadas’ como la ‘pepa que revienta el chontaduro’ (Bactris 
gasipaes), el banano maduro, la uva caimarona (Pourouma cecropiifolia) o resbalosas como el 
musú121 (Lepidosiren paradoxa) o el musgo (Bryophyta sensu stricto), entre otras. Estas sustancias 
son suministradas de forma oral a la materna para que la criatura resbale y salga rápido, generalmente 
acompañadas de la infusión de diente de capibara (Hydrochoerus hydrochaeris), ya que es un animal 
que facilidad para parir. Ésta es una práctica común en otros pueblos como los ye’kuana de la 
Amazonia venezolana (Amodio, 2005, p. 209).  
 
                                                 
 
121 Pez pulmonado cuyo cuerpo alargado es comparado con los renacuajos cuando son crías y con la anguila 
en su edad adulta. Su aspecto resbaloso es invocado para el momento del parto. también es conocido como 
Pirá cururú, pez salamandra escamoso o Piramboiá.  
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Cuando el feto se encuentra ‘trancado’ (ver Anexo G de afecciones), es decir, se le dificulta salir; y 
para prevenir la retención placentaria o que se ‘apegue la placenta’, se recurre al uso de la escoba de 
chambira (Astrocaryum aculeatum) con la cual se ‘barre’ hacia abajo las zonas lumbar y sacra de la 
madre (ver Foto 36) con el propósito de abrir el camino a la criatura y facilitar la expulsión de la 
placenta. Es importante resaltar que en el pueblo Magüta, esta escoba es fabricada por cada mujer 
durante su infancia, como parte de la preparación para su parto. En caso de no contar con una también 
es frecuente el uso de chamizos de ramitas de ubo (Spondias mombin L.) y hojas de algodón morado 
(Gossypium herbaceum L.), con las que se realiza la misma acción. Este procedimiento se hace 
especialmente cuando el parto está siendo prolongado. Igualmente, se cuenta con una botella que 
será utilizada para dirigir el pujo y la fuerza hacia el vientre, invitando a la madre a soplar dentro de 
ella y así ayudar a la salida de la criatura y su placenta. También se recurre a darle palmadas en la 
espalda baja de la parturienta que incluye el sacro (rombo de michaelis) las cuales pueden ser 
acompañadas o reemplazadas por golpes con un pantalón usado del padre. Estas prácticas también 
son frecuentes entre los pueblos de la Amazonia peruana como los Matsigenka (Araujo Salas, 2018) 
y otros pueblos andinos que recurren al ‘manteo’ para ello (Platt, 2001).   
 
 
Cuando la mujer ‘entra en dolores’ se realiza la valoración de la posición de la criatura mediante la 
sobada o maniobra de Leopold, tal como se hace durante la ‘preparación para el parto’122 en la etapa 
gestacional (ver Foto 33). Cuando la criatura se encuentra ‘atravesada’, por el incumplimiento de 
las recomendaciones por parte de la madre o del padre durante el embarazo, se recurrirá a las 
curaciones de los sabedores u oracionistas (médico tradicional o chamán) para su rotación y 
presentación adecuada (ver Anexo F de curaciones). Si está en presentación podálica (de pies o 
nalgas, ver Anexo G de afecciones), se recurre a la invocación de las propiedades de especies 
animales como la ardilla (Sciurus igniventris) o la lagartija (Podarcis sp), cuya posición para bajar 
zonas verticales es siempre cabeza abajo, característica que busca ser incorporada en el cuerpo del 
feto. Pero si la criatura se encuentra transversa (situado de lado respecto al canal vaginal), se 
requerirá de un rezo especifico, en muchos casos el de chimbe o murciélago (Artibeus sp. o 
Enchisthenes sp.), por ser una especie que nunca pare derecha. En cualquiera de los casos, los 
hombres son los encargados de estas curaciones (ver Anexo F de curaciones), por lo que la 
disposición inadecuada del feto requiere de la presencia de un curador o abuelo y el parto a solas 
deja de ser una opción, como lo explica una abuela murui de 78 años residente en área periurbana: 
 
“Esa niña que allá está cocinando yo lo tuve de pie, y cuando yo hice fuerza sentí que cayo, pero 
no cayo normal y yo mire un pie que estaba colgado, yo solamente ni grite y nadie ni mi mamá 
estaba, yo solamente me levante hacia arriba, me toque mi barriga y dije si con este yo me muero. 
Después que yo me levante subió el piecito y de ahí empezó a doler y yo me siento otra vez y 
nació normal. Nació la niña y lloró, mi mamá no estaba, estaba en la chagra, mi papá me regaña 
en idioma –¿por qué usted tiene calladito ese hijo, por qué no me avisa?, eso me paso”. 
 
 
Todos los elementos del parto son alistados desde que la mujer ‘entra en dolores’, pero cuando no 
funcionan se hace el llamado de un sabedor para que realice los rezos y curaciones, entre ellas para 
‘destrancar’ a la madre cuando la fase expulsiva se prolonga. Estos rezos son realizados con tabaco 
(Nicotiana rustica) y dependen del tipo de complicación y su origen.  Sí el origen se da por frío, los 
hombres (marido o médico tradicional) se encargarán de ‘chuparlo’ mediante las ‘chupas’ de la 
                                                 
 
122 Véase Capítulo 3 “Cuando el cuerpo es fecundo, el territorio es abundante: cuidados prenatales en el sur de 
la Amazonia colombiana”. 
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corona de la madre para garantizar su progreso, como se mencionó previamente. Si es por cutipa de 
algún alimento consumido durante el embarazo (ver Anexo E de cutipas), se recurre a la 
incorporación de las cualidades opuestas mediante la invocación de las características de espacios 
como la maloca, en cuyas grandes entradas nunca nadie se ‘tranca’, también suministradas mediante 
aguas icareadas. Sí el origen es por un hilo que amarra espiritualmente al bebé a alguno de los 
órganos de la madre, trancándolo y dificultando su salida, la oración se dirige a desamarrarlo y 
‘destrancarlo’, asegurando la apertura espiritual del cuerpo materno, abriendo así el camino de la 
criatura y garantizando una posición adecuada.  
 
 
‘Pasarse de hora’ es, quizá, la mayor de las complicaciones, pues un parto largo agota a la mujer 
impidiéndole hacer fuerza. Por ello es común la remisión de las madres que han superado las 12 
horas de trabajo de parto. En este punto también encontramos el término ‘parto seco’, que se presenta 
cuando las parturientas han expulsado el líquido amniótico antes de las contracciones o cuando no 
lo pueden excretar a pesar de haber iniciado el trabajo de parto. En las comunidades del sur del 
Trapecio, esta situación es asumida y temida como una complicación prolongada y dolorosa. En 
otras poblaciones como los quechua hablantes de los Andes Bolivianos, esta condición se asocia a 
la ausencia de sangre (Platt, 2001, p. 656). Por tanto, cuenta con diversas interpretaciones.  
 
 
No obstante, entendiendo el parto como un proceso variable, diferente en cada cuerpo, donde el saco 
amniótico puede romperse espontáneamente antes, durante y después123 de un parto activo, la ruptura 
de membranas antes del inicio de las contracciones no debe suponer un riesgo asociado al aumento 
del tiempo y dolor del parto. Además, dada su capacidad de regeneración a partir del plasma 
sanguíneo de la madre y la acción de pulmones y riñones del feto, la pérdida de líquido amniótico 
por goteo puede ser nivelada por medio de hidratación materna exógena que permite mantener y 
estabilizar su volumen (Figueroa-Damián et al., 2013).  
 
 
Por tanto, el parto seco no cuenta con evidencia que respalde su nominación como posible 
complicación, pero la noción cultural extendida del parto como un proceso húmedo y acuoso, que 
requiere del fluir de las aguas para garantizar su progreso y naturalidad, hacen que este tipo de parto 
sea considerado una dolencia que debe ser tratada y prevenida desde la infancia. Para ello estas 
poblaciones apelan a restricciones en el consumo de frutas secas (sin líquido) y de lento crecimiento, 
como el borojó (Borojoa patinoi), y cuidados gestacionales, como la restricción del consumo de 
castaña (Bertholletia excelsa). Además de recomendar visitas continuas a ríos o quebradas para la 
acomodación del bebé (‘sobada’) donde la madre debe escupir un chorro de agua en dirección a la 
corriente, para impedir su ocurrencia o la toma de infusión de cacho de vaca antes de entrar en trabajo 
de parto.  
 
 
Frente a la inminencia de un parto seco, la placenta no debe ser sembrada, pues sólo arrojándola al 
río se puede evitar su reincidencia. Adicionalmente, si la mujer queda con secuelas, puede realizar 
un tratamiento por 15 días con infusión de la corteza de uña de gato (Uncaria guianensis). Esta es 
                                                 
 
123 El nacimiento con saco amniótico intacto es llamado “parto velado” o “enmantillado”. Dada su singularidad 
ha sido considerado una señal de nacimiento de alguien con poderes mágicos, visionario o con fortuna; pero, 
el aumento de las intervenciones durante el parto reduce su probabilidad de ocurrencia. En estos pueblos se le 
conoce como ‘nacer embolsado’.  
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consumida como ‘agua de tiempo’, es decir en cualquier momento del día en lugar de agua o de 
cualquier otra bebida. También es usada para lavados vaginales con jeringa de 5 ml. antes del reposo, 
con el fin de eliminar los dolores que esta dolencia deja y prevenir el cáncer uterino asociado a su 
consecuente ‘enfriamiento de matriz’.  
 
 
Cuando el periodo expulsivo es prolongado como consecuencia de una criatura grande por 
incumplimiento de las dietas gestacionales orientadas a su prevención o por pérdida de la fuerza 
debido al temor materno, existen indicios de la práctica de episiotomías con elementos quirúrgicos 
naturales como la isana (Gynerium sagittatum), los cuales han sido reemplazados recientemente por 
el bisturí, práctica habitual en el escenario hospitalario donde cuenta con un mayor manejo aséptico. 
Esta práctica es llamada localmente como ‘aumentar’ o ‘ampliación’, y consiste en un corte realizado 
desde la comisura inferior de la vulva hacia el ano (episiotomía medial), para facilitar la expulsión 
de la criatura mediante la apertura del canal vaginal. Un ejemplo lo ilustra una partera kukuajmasha 
de 54 años, formada en enfermería y residente en área rural: 
 
“Eso es parto seco, aumentar un poquito, el señor tenía como miedo, vaya y busque el bisturí o 
voy allá, y donde esta pues señora, tráigalo, córtalo le digo, para que tenga rápido ese bebé o si 
no se va a ahogar. Ahí mismo le corto un poquito, no tengas miedo y córtalo, sin miedo, pronto 
ahí sí, cuando viene a doler alguna agüita. Verde nació el muchachito, bien vivo, ya se salvó el 
muchachito, ahora su placenta si señora toca batallar duro, no quería caer, sabes que señora, 
córtale, con el bisturí, lo hacen bien que no le entre aire, si no ella se muere con la placenta 
adentro. Que le coja el bebé y para Puerto Nariño y se salvó, no le paso nada, gracias a dios 
porque si no le entra frío”. 
 
 
El riesgo asociado al ingreso de aire que ‘resfría la matriz’, no es la única razón para que esta 
‘ampliación’ o ‘aumentada’ sea una práctica poco común en los partos domiciliarios cuya dificultad 
de transporte motivaba a su uso, teniendo que ser igualmente remitidas para su valoración. También 
este corte requiere de mucho cuidado en su ejecución para evitar una mayor apertura que lesione el 
esfínter anal, así como una mayor vigilancia durante el posparto para evitar sangrados e infecciones. 
A pesar de estos riesgos, la episiotomía medial se establece como la práctica habitual de algunos 
profesionales de la región, dado que, la lateral, mostró en su momento, una significativa incidencia 
de casos de dispareunia o relaciones sexuales dolorosas manifestadas por las maternas durante el 
control posparto, debido al corte de nervios asociados. No obstante, esta práctica, así como sus 
consecuencias, podrían ser evitadas mediante la libre adopción de posturas verticales por parte de la 
parturienta durante el periodo expulsivo, lo cual disminuye la probabilidad de su uso (Martínez, 
2013). Al respecto una médica de 41 años, encargada de hospitalización en el piso de ginecología en 
una institución hospitalaria ubicada en casco urbano, explica: 
 
“[Las episiotomías] se hacen cuando, por ejemplo, tenemos un expulsivo prolongado o vemos 
que durante ese momento en el canal vaginal el feto no baja, no desciende, entonces para ayudar, 
necesitamos abrir el canal vaginal. Estábamos haciendo las laterales, pero con el ginecólogo 
llegamos a un acuerdo de hacerlas mediales a pesar del riesgo que tiene de lesión del esfínter 
anal, porque él decía ‘a mi me llegan muchas maternas a consulta que tienen dispareunia’, es 
porque por ahí pasan unas raíces nerviosas que cuando hacemos la episiotomía lateral las 
cortamos y al momento de suturar nuevamente son pacientes que refieren mucho dolor y tendrán 
relaciones sexuales dolorosas”. 
 
  
Por otra parte, si la complicación es identificada como de origen ‘occidental’ (generalmente por 
enfermedades o factores de riesgo detectados desde el control prenatal) o, en su defecto, no logra ser 
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atendida adecuadamente por un agente tradicional, se requiere de remisión anticipada o inmediata al 
hospital más cercano.  
 
 
Estas complicaciones en su mayoría eran atendidas por los promotores de salud, figura que 
desaparece a partir de la ley de talento humano 1164 de 2007 del MSPS cambiando su denominación 
a “auxiliar de salud pública”, quienes localmente con el Decreto 0088 de 2013 y de manera 
progresiva (según los relatos), han dejado de contar con los medios, dotaciones y posibilidades para 
este tipo de atención en el Amazonas colombiano. Esta situación ha dificultado las remisiones de 
complicaciones obstétricas que requieren de un nivel avanzado de atención, dados los obstáculos 
geográficos y sociales para el traslado y la pérdida de confianza que ello generó, tanto en la población 
como en estos agentes de salud, cuyo rol y formación en atención básica se establecieron por años 
como un puente de comunicación con el SBM, aún ausente en la mayoría del territorio 
departamental. Una partera kukuajmasha de 54 años residente en área rural, nos señala un caso que 
refleja las consecuencias de la ausencia de la labor de este agente en las comunidades, con 
conocimientos básicos para la atención de estos casos: 
 
“Ella se murió, porque, mejor dicho, nació el bebé, no quiso salir [la placenta], eso también 
porque le hicieron masaje de una vez, y no le puso bien bisturí, no sabía, no cogió bien los 
puntos, ahí fue que se fregó, le entro el aire y se murió, el bebé quedo criando con la abuela”. 
 
 
Muchos de los anteriormente llamados y hasta hoy reconocidos por la comunidad como “promotores 
de salud”, manifiestan una gran frustración frente a la restricción de sus funciones a pesar de su 
formación, dedicación y compromiso comunitario, pues las distancias geográficas y las culturales 
presentes entre el SMT y el SBM, hacen de ésta una labor esencial e insustituible para la atención 
en el nivel primario. Por tanto, las limitaciones normativas sobre sus funciones conllevan a que ellos 
realicen en la clandestinidad acciones que propenden por la salud comunitaria, en situaciones de 
emergencia, y que usualmente involucran el desarrollo de procedimientos terapéuticos que requieren 
de dotación esterilizada y de los conocimientos con los que estos promotores fueron formados. Esto 
se refleja en los siguientes relatos de una auxiliar de salud pública y de un partero kukuajmasha de 
60 años, ambos residentes en área rural: 
 
“Yo tengo todo mi equipo, mantiene esterilizado, uno no sabe en cualquier urgencia. Pero no 
podemos hacer sutura, entonces ¿para que me enseñaron hacer suturas? El otro día, un niño se 
cortó, 3 punticos ¿cómo lo mandaron a Puerto Nariño? pues 7 galones de gasolina ¿quien le dio 
algo? Nadie. Y yo lo hice, y a los siete días le quite los puntos y está bien, pero eso está 
prohibido, me meto en problemas. Lo mismo yo le dije ese día a mi jefe, Jefe me toco atender 
un parto, me trajeron acá a la señora y el niño nació acá, ‘listo, no hay ningún problema si usted 
lo atendió y está bien’. Al otro día al medio día llevaron a la mamá”. 
 
“Bueno, aquí habían muchas mamás que yo atendía aquí, pero eran normal, tenían los niños 
normal, no demoraban. Me tocó dos señoras aquí, tenían su bebé, dos horas ya que habían tenido 
su bebé, no salía la placenta. Como aquí se pone una botellita [para que sople], tú dices ‘esos 
inventos de uno’ ¡pues nada! lo que me tocó a mí, como aquí en la cocina había unos guantes, 
meter la mano porque ¿que más? yo no voy a dejar morir la señora. (…) Me puse los guantes, 
yo tranquilo, yo la voy a salvar señora, a veces los que me están ahí acompañando se asustan, 
ustedes no se asusten, es normal, tranquilo que ella va a salvarse, no se asusten, metí mis manos, 
salió bien saco enterito, el niño cayo, normal, le salvé a las dos señoras ya, ellas están en Leticia 
y él bebé ya está grande. 
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Estas dificultades en el traslado a los centros de salud, tanto por el desplazamiento fluvial como por 
los altos costos para el mismo y la residencia en la urbe, son compensadas con las facilidades que 
otorga la ubicación geográfica trifronteriza. Así, frente a algunas complicaciones, la población 
también puede recurrir a los puestos de salud peruanos, donde se cuenta con los medios para la 
remisión y transporte a un nivel avanzado de atención en el Centro de Salud Ramón Castilla ubicado 
en Caballo Cocha, Amazonia peruana, que cuenta con personal especializado en gineco-obstetricia. 
Lo anterior, sumado a la posibilidad que ofrece la Unidade de Pronta Atenção –UPA- e Maternidade 
Celina Villacrez Ruiz, de la ciudad de Tabatinga, Brasil, de un servicio especializado, capacitado en 
parto respetado y un espacio de parto intercultural. Ello ha generado un flujo migratorio constante 
que tiene como objetivo acudir a las opciones terapéuticas en la región. 
 
 
Recapitulando, las razones por las cuales el parto a solas o atendido por parteras, parteros o 
familiares, cuenta con una valoración positiva como primera opción cuando éste es considerado de 
bajo riesgo, de manera general son: la cercanía geográfica y cultural, el respeto por la espontaneidad 
fisiológica del parto, la disminución del estrés materno por la confianza que otorgan los agentes de 
salud cercanos y la facilidad en el cumplimiento de los cuidados, dietas y restricciones tradicionales 
que garantizan, al mismo tiempo, el bienestar de la familia y del cuerpo social. Esta preferencia del 
parto domiciliario también responde a que el parto institucional se interpreta desde las sensaciones 
de temor, pudor y ansiedad que desarrollan comúnmente las maternas indígenas, al enfrentarse a un 
personal médico con un trato generalmente distante frente a sus emociones y a sus nociones 
culturales, base de su formación como persona. 
 
 
Entre los miedos latentes en las salas de parto están el de ‘ser rajadas’ o el de morir, los cuales son 
poco frecuentes en un espacio domiciliario. El extenso proceso de formación y cuidado del cuerpo 
femenino desde la infancia hasta su etapa gestacional, tiene como fin el alcance de un parto natural, 
que igualmente determinará el temperamento de la criatura y, como tal, sus relaciones sociales. Por 
tanto, el parto institucional no se establece como la primera opción cuando el estado de salud materno 
es adecuado y cuenta con la fuerza para parir dentro de su territorio y junto a sus parientes.  
 
 
Sobre el tema,  un estudio epidemiológico realizado en el estado del Amazonas brasilero, estableció 
una descripción del perfil sociodemográfico de los óbitos maternos, mostrando una mayor razón de 
mortalidad en mujeres jóvenes, solteras y de baja escolaridad, siendo más frecuentes en el ámbito 
hospitalario y asociadas a causas obstétricas directas, es decir, evitables, como por ejemplo: 
eclampsia, infección puerperal y hemorragia posparto (Tavares et al., 2018); siendo las dos últimas 
las complicaciones más recurrentes en el Amazonas colombiano (Profamilia et al., 2016).  
 
 
Según el trabajo de Macedo et al. (cf. 2013, p. 94) en el estado de Pará de la Amazonia brasilera, 
ello no es razón para asegurar que la atención hospitalaria sea la directamente la causante de los 
óbitos maternos, pues la remisión de estos casos responde a situaciones de alta gravedad que 
requieren de atención especializada, y llegan a la muerte también asociados por factores sociales 
correlacionados como la escasa asistencia a control prenatal y a diagnósticos e intervenciones tardías.  
 
 
En el caso de la Amazonia colombiana, ello debe ser analizado desde las condiciones sociales y 
geográficas que generan dificultades en el traslado de las urgencias médicas, generalmente por 
medios fluviales costosos, variables por las estaciones del río e incluso riesgosos por palizadas, 
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remolinos y condiciones climáticas adversas, entre otras. Pero los datos sobre salud materna en el 
departamento aún son muy difusos, pues a pesar de mostrar una elevada razón de mortalidad para el 
año 2014 (140,85 frente a la nacional de 68,82 por cada 100.000 nacidos vivos) (MSPS, 2014), en 
los boletines epidemiológicos de las semanas 32 de 2018 y 12 y 23 de 2019 -que abordan el tema-, 
no figura el Amazonas dentro de los listados de entidades territoriales con óbitos maternos. En 
contraste con los reportes de muerte perinatal124, neonatal125, posneonatal o neonatal tardía126 e 
infantil127, cuyas razones superan la nacional y cuyo subregistro no se ha profundizado teniendo en 
cuenta prácticas culturales no abordadas localmente, como la ‘dejación’ o neonaticidio por 
malformaciones perinatales.  
 
 
Al respecto la región Amazonia-Orinoquía presenta la razón más baja de mortalidad perinatal en el 
país, y en efecto en la ENDS 2016 se argumenta que esto "no parece tener lógica frente a las 
condiciones de acceso a los servicios de salud, condiciones sanitarias y ambientales”. Sin embargo, 
el Amazonas como departamento, muestra una razón alarmante en dicha mortalidad, con 44 muertes 
perinatales por cada 1000 nacidos vivos, valor que triplica la razón nacional de 13 con el mismo 
denominador y que muestra un incremento desde el año 2015, en el que fue de 26 (Profamilia et al., 
2016, p. 252). 
 
 
Igualmente, para el 2015, el Amazonas se estableció como el tercer departamento en mortalidad 
neonatal (con 19 muertes por 100 mil nacidos vivos, frente a una razón nacional de 10); el cuarto en 
mortalidad posneonatal (con 14 frente a una razón nacional de 6); y como el tercero en mortalidad 
infantil (con 32 frente a una razón nacional de 16); siendo sólo superado por departamentos como la 
Guajira, Vaupés y Chocó (Profamilia et al., 2016). Esta situación es confirmada en el perfil de salud 
de la población indígena y la medición de desigualdades en salud realizado para el año 2016, cuyo 
diagnóstico mostró como causas de estas muertes: el nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, 
infecciones, asfixia (falta de oxígeno al nacer) y traumatismos en el parto para las muertes 
perinatales. Síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido y sepsis bacteriana no especificada 
para muerte neonatal. Septicemia no especificada, paro cardiaco no especificado y sepsis bacteriana, 
para muerte posneonatal. Y trastornos respiratorios y cardiovasculares específicos del periodo 
perinatal, enfermedades bacterianas y otras formas de enfermedad del corazón, para mortalidad 
infantil (MSPSb, 2016). 
 
 
Por tanto, a pesar de las inequidades en el acceso a la salud generadas por las distancias geográficas 
y culturales del SBM en el sur del Trapecio Amazónico, que al mismo tiempo favorecen el alto 
número (aún subregistrado) de partos domiciliarios y pese a las conclusiones de varios de los 
informes epidemiológicos e investigativos del tema en el país (MSPS, 2013; MSPS, 2014; Bello, 
2016); la mortalidad materna no parece ser el mayor inconveniente del parto domiciliario, como sí 
lo es, evidentemente, el bienestar neonatal e infantil. 
 
                                                 
 
124 Se considera muerte perinatal a aquella que ocurre entre la semana 28 de gestación y el séptimo día del 
nacimiento, por lo tanto, tiene dos componentes: la fetal tardía y la neonatal precoz. 
125 La muerte neonatal es la que ocurre durante los 28 primeros días de vida del recién nacido. 
126 La muerte posneonatal o neonatal tardía es la que ocurre después de los 28 días de nacido y antes del 
primer año de vida del niño o niña. 
127 La mortalidad infantil hace referencia a la muerte de niños y niñas antes de los primeros 5 años de vida. 
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La escasa dotación y capacitación para la valoración del bienestar fetal (como el registro 
cardiotocográfico) y la atención a complicaciones neonatales, son variables que se escapan al 
minucioso cuidado, formación y preparación (física y mental) vitalicia que vive la mujer desde la 
infancia para garantizar su fuerza, resistencia y, por tanto, capacidad física. En ese sentido, la salud 
materna cuenta con acciones que la protegen durante todo el transcurso del ciclo vital femenino, sin 
embargo, cuando la ‘criatura está trancada’ y se presentan los casos de sufrimiento fetal o hipoxia 
neonatal, localmente reconocidos como ‘bebé renegrido’, los agentes locales no cuentan aún con la 
capacidad técnica y tecnológica para el manejo de dichas complicaciones. Esta situación es evidente 
en los siguientes relatos de una enfermera jefe de 25 años residente en área urbana y una partera 
magüta de 48 años residente en área rural: 
 
“Ellas [las parteras] están muy capacitadas para la atención del parto, pero no están capacitadas 
para la atención al recién nacido en caso de que vengan con alguna anormalidad, por ejemplo, 
que vengan deprimidos, no conocen la estimulación adecuada o no tienen los elementos 
suficientes. O sea, ellos allá no van a tener el oxígeno, las sondas para succionar (…) si toca 
reanimarlos, entonces se han visto muchos casos que atienden el parto bien, normal, súper, pero 
si el bebé viene malito es muy difícil la adaptación de ese niño, por lo general fallecen. Han 
sido algunos casitos mientras yo he estado aquí, estos nueve meses ha habido un caso de un 
niño que falleció, yo digo que no tuvieron los elementos necesarios para hacerle la adecuada 
adaptación y maniobras de reanimación. (…) En la casa de la materna se tiene menos estrés, 
esta con su familiar y se puede decir que ese sería un parto más espontaneo, cuando tiene ganas 
de pujar, puja, pero uno acá la tensiona mucho, uno le dice espere un momentico que todavía 
no estás con los equipos. (…) las parteras no tienen como verificar el estado del bebecito, ellas 
simplemente esperan a que las maternas les den la ganas de parir y paren, entonces no se evalúa 
este componente (…), no tienen la posibilidad de medir, simplemente esperan a que el bebé 
nazca”. 
 
“Eso fue que le paso a mi hermana (…), [le dijimos] usted tiene que ser valiente. Mi mamá, 
pues como era solo un pie que salió (…), toco que meter vulgarmente en su vagina a sacar el 
otro pie y como ahí ya estaba también, yo le tenía cogido a ella, y ahí estaba la cuñada, pues 
nos tocó que sacar como sea. Pero ella decía ‘ay Dios mío’, como antiguamente [le pasó], como 
le ha jalado su cabeza y se quedó allí su cabeza, pues en años anteriores, y eso mi mamá pensaba; 
y yo ‘mami, no piense en eso, solo confié en dios’, y como será ella lo hizo por acá, y salió, y 
salió bien ‘renegrido’
128
 ese bebe, moradito, por acá renegrido [cabeza], y por aquí moradito 
[cuerpo]. Toco que darle aire al bebecito, le limpiamos su carita, cogimos un trapito así finito, 
le chupe la nariz, le metimos el dedito en la boquita, le soplan por aquí [corona] como sea, pero 
a lo último le llamamos a su papá que viniera, le soplaba y un rato el suspiro del bebe, ‘ay el 
niño ya va a vivir’. Nos tocó que hacer algo, pero revivió bebe, y ahora está por ahí caminando 
(…), se cae mucho, se pega, seguro por eso”. 
 
 
De modo que, desde la perspectiva del bienestar materno-fetal, el parto institucional se convierte en 
una opción adecuada para la atención a los partos considerados de alto riesgo (por valoración en 
control prenatal, pronostico del agente tradicional, primigestantes, embarazos adolescentes o 
situación de complicación del parto que requiere de remisión inmediata), pero también para los 
partos valorados como bajo riesgo, toda vez que la población materna, especialmente la más joven, 
reconoce su capacidad técnica para el manejo de dichas complicaciones, así como para la valoración 
                                                 
 
128 Hace referencia al aspecto del neonato después de un episodio de hipoxia por causa que afectan a la madre, 
al feto, a la placenta o al cordón umbilical, siendo las causas más frecuentes el ‘bebe trancado’ o parto 
prolongado y el podálico. 
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y registro del recién nacido, lo cual favorece su supervivencia y facilita el acceso a los programas 
institucionales para población vulnerable.  
 
 
Quizá, estas facilidades para la atención al neonato sean la razón del progresivo aumento de los 
partos hospitalarios de indígenas jóvenes, pues facilita muchas de las diligencias necesarias para el 
desarrollo de su esquema de salud como, por ejemplo: el registro civil, vacunas, valoraciones 
iniciales como el test de Apgar129 y medidas antropométricas (peso, talla y perímetro cefálico), que 
pese a la manifestación de algunas maternas de no ser tomadas durante la ocurrencia de partos 
domiciliario en la comunidad, los auxiliares de salud pública cuentan con el conocimiento y 
herramientas para realizarlo. Un ejemplo de lo anterior es ilustrado por una partera magüta de 48 
años residente en área rural: 
 
“[En el hospital] también, porque algunos quieren tener su nacido vivo, porque eso es lo que 
más interesa, nacido vivo, el registrar y con eso es rápido y no tener testigo, sino de mostrar eso 
después de que nace él bebe, porque si va a tener 3 o 4 meses con ese, le piden su testigo porque 
ya está vencido su nacido vivo”. 
 
 
Estas facilidades resultan muchas veces inaccesibles para un parto domiciliario en comunidades 
alejadas, toda vez que en ocasiones no se cuenta con la dotación adecuada o en buen estado (balanza 
calibrada, infantómetro y cinta métrica), sumado a la falta ocasional del formato de “nacido vivo”, 
que deben llenar los auxiliares de salud pública en las comunidades. Además, para hacer el registro 
civil del bebé es obligatorio el traslado de la madre y dos testigos a Leticia, lo que resulta sumamente 
engorroso dadas las características geográficas, climáticas y económicas mencionadas 
anteriormente, así como las culturales que se describirán en el siguiente capítulo de posparto. A su 
vez, algunas madres prefieren la inestabilidad del equipo médico que la atención de agentes locales 
que conviven en la comunidad con ellas, lo que conlleva a un mayor pudor frente a la desnudez de 
sus genitales durante el parto, tal como lo muestran una madre miraña de 28 años, una madre nijḛnwa 
de 32 y una abuela murui de 75 años, respectivamente: 
 
“Pues yo creo que a muchas nos gusta ir a tener en el hospital porque uno no conoce a esa gente. 
Los médicos vienen y se van y no van a estar hablando de lo de uno. Mejor así porque en 
comunidad pues le miran las partes a uno y ahí sí pueden hablar”.  
 
“Yo me voy al hospital, no porque no pueda tenerlo en la casa, sino porque acá lo pueden estar 
mirando por las rendijas. La niña de ahí [señala la casa del frente] y estaban todos ahí mirando 
y eso a mí no me gusta”. 
 
“Hoy ya no tenemos abuelas de confianza porque si yo te voy a hacer un parto a usted, lo tengo 
como secreto, usted no va a contar la vida de ella, ay yo le mire su cosa de ella es como feo, a 
mí me dio… ¡nooo!, porque eso no se cuenta son muy sagradas de cada persona. Por eso yo 
digo, ya no es la antigüedad, aquí que nos mire el doctor porque ya la vida es así, hay mujeres 
que tenemos valor, hay mujeres que no tenemos, tenemos mucho riesgo ya, porque ya no hay 
lo que podíamos comer como antes antiguamente, hoy comemos el pollo, la carne, que el 
marrano, que el aceite, frijol, antes se comía solo flor de chontaduro, hojas de mandí, la maraca, 
hoja de yuca, con eso si había esos alimentos eso era una alimentación de la cultura y no 
                                                 
 
129 Test realizado al recién nacido en dos momentos (al minuto y a los 5 minutos), con el fin de valorar la 
Apariencia, el Pulso, la Gesticulación (irritabilidad), la Actividad y la Respiración, valores que sirven de base 
para el diagnóstico y pronostico del estado de salud del bebé. 
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podemos evitar, ni olvidar. Ahora ya no hay nada en esta época. Por eso es que hay muchas 
muchachas que sufren en los partos y tienen parto seco, ¿por qué? Porque lo que están 
comiendo no le echan en la tasita agua, para que mañana amanezca con agua y ese bebe en tu 
vientre esta rebalsado, y no está desesperado, afligido, está muy bonito cuando usted va a tener 
su bebe, todas esas cosas hay”. 
 
 
4.3 ‘Le llega la hora’ y ‘hacer fuerza’ (dilatación completa y 
expulsivo) 
Esta fase del parto denominada por la población local como ‘le llega la hora’ y ‘hacer fuerza’ 
corresponde a lo que el SBM reconoce como los periodos de dilatación completa y expulsivo. En 
este momento se ha intensificado el ‘dolor de bebé’, lo que es necesario para su salida. Por tanto, 
dicho dolor no es considerado una enfermedad o signo negativo que deba ser tratado. En ese sentido, 
el uso de remedios vegetales tiene como fin optimizar la fuerza de la mujer y reducir la sensación 
sin anularla, pues no existe parto sin dolor y la mujer debe demostrar la fuerza adquirida durante un 
largo periodo de psicoprofilaxis obstétrica o, mejor dicho, de preparación física y psíquica vitalicia 
para afrontar este momento de alta vulnerabilidad y exigencia corporal. Es por ello que la ausencia 
de fortaleza y resistencia al dolor en la población no indígena, conlleva a manifestaciones de temor 
frente a la atención de maternas foráneas o ‘blancas’, por ser consideradas frágiles, intolerantes y 
asustadizas frente al dolor, aspectos que son concebidos como riesgos de complicación.  
 
 
El estado de salud de la madre es valorado entonces por medio de su estado de ánimo, valentía, 
confianza, dominio de su cuerpo y control del dolor, como ya se analizó en la sección anterior. No 
obstante, la evolución del parto y el descenso de la criatura requieren de una valoración adicional, 
generalmente realizada por la partera, abuela o médico tradicional que determinarán si ya ‘le llegó 
la hora’, momento culmen de la fase de ‘entrar en dolores’ en el que la mujer presenta dilatación 
completa y se encuentra lista para ‘hacer la fuerza’, es decir, para el expulsivo. 
 
 
Esta valoración de la dilatación y progreso del parto es realizada por un sabedor o sabedora, quien 
toca la corona de la madre que va calentándose progresivamente en un círculo que se cierra de 
manera ascendente conforme avanza la apertura y borramiento de su cérvix (ver Foto 35). Al mismo 
tiempo verifica el descenso fetal mediante la palpación del vientre de la madre. El calor que sube 
gradualmente por su cuerpo se manifiesta por medio del sudor en su cara y corona, mientras la mujer 
se sume en un estado de desesperación manifestando que ‘ya no puede más’, momento en que se 
determina que ya ‘le llegó la hora’ por lo que la materna es invitada a colocarse en posición para 
‘hacer la fuerza’. Una partera de 38 años y un auxiliar de salud pública de 46 años, magütas residentes 
en área rural lo explican de la siguiente forma:  
 
“Cuando uno va a tener él bebe, usted se calienta, uno se calienta, usted no sabe qué hacer, y es 
cuando el bebe ya viene, mientras eso no, si vienen los dolores, usted llora y usted está fría, no 
es hora todavía. (…) ahorita te va a calentar ese cuerpo, ahí si vas a tener (…) pues ya empezó 
a sudar, ahí usted ya va a tener hijito, usted no va a demorar, le toqué aquí su coronita, pues 
comienza a sudar”. 
 
“Cuantos centímetros le queda, o sea (…) la coronita viene con las contracciones que nosotros 
decimos, que comienza a los 45, a los 40 [haciendo referencia a la cuenta regresiva desde que 
el cuerpo empieza a sudar]. Sudando, se cierra de nuevo la corona”. 
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En ese sentido, son las contracciones las encargadas de cerrar la corona de la madre, cuyo calor 
indica que la criatura ya está coronada y debe ‘hacer fuerza’ para ayudar a su salida. Este método no 
invasivo de valoración de la dilatación de la parturienta desde la ‘corona sudada’ o ‘caldeo de corona’ 
es uno de los factores protectores de la salud física y mental de la madre, pues los tactos vaginales, 
como herramienta de valoración del progreso del parto, fueron uno de los aspectos más cuestionados 
del parto institucional.  
 
 
Desde el punto de vista de la salud física de la madre, los tactos vaginales son considerados un factor 
de riesgo de infecciones por arrastre de gérmenes hacia el útero, especialmente cuando hay rotura de 
bolsa (Fernández del Castillo, 2014), cuyas consecuencias se manifiestan especialmente durante el 
puerperio. Es por ello que se recomienda su uso limitado a lo estrictamente necesario, 
preferiblemente por un agente del equipo sanitario (Mamani et al., 2008; Ballesteros-Meseguer, 
López-Pay y Martínez-Román, 2012). Además, los tactos vaginales repercuten en el estado 
emocional de la parturienta. Es decir, su desarrollo rutinario responde a una noción mecánica del 
parto que desconoce la vivencia psíquica de la madre, quien, en situación de subordinación, miedo 
y dolor, percibe el tacto como un método invasivo, generalmente asociado al lento avance de su 
proceso y cuya frecuencia es vivida como un momento vulnerable de violencia contra su cuerpo. 
Todo ello ha motivado, especialmente a matronas de diversas partes del mundo, a la búsqueda de 
métodos alternativos que permitan evaluar el progreso del parto sin afectar la vivencia de la madre 
o su bienestar físico.  
 
 
El primero de ellos se relaciona con el estado de ánimo de la madre (Olza et al., 2018) y como tal, 
la expresión facial de sus emociones que varía conforme pasa de una etapa a otra, así como los 
movimientos que realiza y sonidos que emite la parturienta (Fernández del Castillo, 2014). El 
segundo, llamado la línea púrpura responde a un sistema utilizado para evitar las exploraciones 
vaginales y atiende a la apertura de la cadera y del canal de parto, dibujando una línea de color 
purpura desde el margen anal, la cual sube conforme avanza la dilatación, llegando hasta el cóccix 
cuando es dilatación completa (López Álvarez, 2013; Fernández del Castillo, 2014).  
 
 
Otro indicador que tenemos es el Rombo de Michaelis o zona en forma de cometa que aparece en la 
zona lumbar de la madre (incluyendo el sacro y tres vertebras inferiores), cuya protuberancia aparece 
cuando recurren a una posición que permite su desplazamiento, sirviendo también de indicativo de 
dilatación completa (Villacorta, 2013). Este punto también puede ser utilizado como punto de masaje 
y presión para el control del dolor. Aunque la Línea Purpura y el Rombo de Michaelis no sean 
métodos conocidos en los pueblos que residen en el sur del Trapecio, la valoración visual de la pelvis, 
el vientre, los movimientos y las emociones de la madre, entre otras de las manifestaciones 
corporales propias del parto, son indicadores adicionales para evaluar su progreso.  
 
 
La valoración del avance del parto por medio de la detección de signos corporales de la madre es 
común en todas las culturas, pero el ‘caldeo de corona’ no cuenta aún con reportes dentro de las 
etnografías cercanas que permitan reconocer su origen. Sin embargo, este método es nombrado en 
el trabajo de Rivas (2015) con población magüta, kukuajmasha y nijḛnwa de la Amazonia peruana, 
haciendo alusión al calentamiento de la cabeza y corona de la madre. A ello se suma el trabajo 
realizado por Dierna et al (2000, p. 150) con comunidades quechuas-mestizas de la Sierra Norte de 
la Libertad y Ancash de los Andes peruanos, donde el rostro caliente y sudoroso de la madre, 
semejantes a una “gallina ponedora”, es considerado un indicador de la cercanía del expulsivo. Esto 
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permite suponer que dicho método en el sur del Trapecio es propio de la gente de agua, cuya relación 
con las prácticas andino-amazónicas de Perú ha traído consigo interpretaciones y prácticas similares.  
 
 
Ello no significa que los otros pueblos que residen en el sur del Trapecio no lo utilicen, pues el 
contacto cotidiano propio de la multiculturalidad, ha generado muchos híbridos, encontrando que las 
abuelas murui, residentes desde hace varios años en la región, hacen referencia a este método, 
mientras otros no lo han apropiado recurriendo a la valoración del descenso del vientre, el 
abultamiento del pubis o ‘bebé coronado’, el ‘abombamiento’ del suelo pélvico -o periné- palpado 
por la madre y los cambios en el humor de la parturienta, entre otras. Falta más investigación sobre 
su origen, sin embargo, su uso en población murui refleja también otras dimensiones de este 
intercambio de prácticas médicas que llevan consigo interpretaciones de la procreación que 
progresivamente se convierten en colectivas. El siguiente ejemplo de una abuela murui de 75 años 
residente en área periurbana nos explica algo de ello: 
 
“Cada clan tiene su historia, como clan se va, como su abuela dice, que palabra tiene tu abuela, 
como su dieta de ellos. Mi clan mío es así como te estoy hablando, pero cada clan es diferente. 
Mi padre conocía mucho de esto, sabia cuando está atravesado, hacia rezo al agua y daba de 




El anterior apartado, nos muestra dos aspectos importantes con respecto a la atención al parto. En 
primer lugar, manifiesta que la capacidad física para parir no es sólo una cuestión de formación, sino 
que la precede la trasmisión de conocimiento entre generaciones de un clan, y en parte se hereda. 
Quizá ello explica que dentro de los relatos de parto se evidencie una inferencia y generalización de 
la duración de los partos entre familiares, como lo manifestó una joven miraña de 28 años al decir 
que “hay mujeres que demoran y otras que no… y si la mamá demoró en tenerla seguro ella va a 
demorar”. Esto puede ser ilustrado neurobiológicamente mediante los mecanismos epigenéticos 
activados durante el parto y explicados en el capítulo anterior.  
 
 
Siguiendo con el método del ‘caldeo de la corona’ resulta sumamente interesante que éste y otros 
relatos reflejan una noción anatómica de interconexión entre los canales cuello-cérvix. Por ejemplo, 
los golpes, el uso de aguas icareadas o rezadas y de la ‘baba’ de la malva (Malva silvestris), entre 
otras especies flemosas o resbalosas, sobre la corona de la parturienta para que la criatura se 
‘destranque’, ‘resbale’ o para asegurar su salida, nos puede sugerir una equivalencia cultural entre el 
canal de parto y dicha corona, cuya apertura es valorada de manera inversa al SBM. Es decir, 
mientras el cérvix se abre, la corona se cierra, siendo inversamente proporcional la una con la otra.  
 
 
Esto no es un hecho aislado en el marco de las diferentes perspectivas para el acompañamiento al 
parto, pues además de la equivalencia corazón-útero dada su capacidad de bombear sangre y latir, 
también se habla de los polos garganta-vagina, respondiendo a su anatomía equivalente por tener 
ambas músculos lisos y membranas mucosas con secreciones que producen humedad (Brochmann 
y Stokken, 2017) permitiendo el paso del alimento y de los hijos. Esta similitud también podría 
responder al origen etimológico de la palabra cérvix del latín que aduce al cuello y cuya raíz 
indoeuropea ker -cráneo, cuerno, cumbre o cresta- (Roberts y Pastor, 1996, p. 81) refiere a una 
transición, a un deslizamiento de la cabeza al tronco o del útero a la cumbre o culminación. 
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Lo anterior es muy común dentro del argot de las doulas cercanas a la filosofía hermética aplicada 
en diferentes campos de las terapias alternativas, quienes, retomando la ley de correspondencia que 
explica la conexión del sistema universal desde la equivalencia (arriba-abajo/adentro-afuera/etc.), 
recomiendan durante el expulsivo acudir a mantras con la boca abierta que igualmente permitan 
mantener la glotis130 abierta para asegurar la apertura cervical. Quizá ello explique el método 
quiropráctico descrito por Platt (2001, p. 656) con la población quechua hablante del potosí (Andes 
bolivianos) quienes para liberar a las madres de la tensión hacen ‘traquear’ su cuello hacia un lado y 
así ayudan al parto. 
 
 
Por el contrario, en el ámbito biomédico es frecuente el uso de la maniobra de Valsalva, en la que 
durante el expulsivo o ‘pujo’ se intenta exhalar el aire con la glotis cerrada o la boca y nariz cerradas. 
Sin embargo, a la luz de la evidencia científica, esta maniobra no es recomendada por su impacto 
materno-fetal. Al respecto Lemos, Dean y Andrade (cf. 2001, p. 69-71) afirman que, desde el punto 
de vista del recién nacido, está asociada a menores valores del ph umbilical venoso, lo que influye 
negativamente en los resultados del test Apgar del neonato, consecuente a una prolongada apnea 
materna que desencadena una acidosis metabólica, influyendo en dicho ph. En cuanto a la madre, 
Matsuo et al. (citado por Díaz, 2011, p. 86) asegura que, pese a su aporte en el incremento de un 
86% de fuerza durante el pujo, al ejercer un esfuerzo contrario a la sinergia del suelo pélvico, 
aumenta el riesgo de desgarros y problemas de esfínteres. 
 
 
Esta necesidad de aumentar la fuerza para ayudar a la salida de la criatura, es precisamente el objetivo 
y soporte de la práctica local, amazónica y andina (Platt, 2001; Dierna et al., 1999) conocida como 
‘soplada de la botella’ para el pujo y la expulsión de placenta en caso de retención, la cual parece 
provenir de prácticas de partería extendida en poblaciones rurales, siendo incluso mencionada en la 
población cundiboyacense, entre otras. Esta técnica, contrario a la maniobra de Valsalva, dirige el 
soplo dentro de la botella generando lo que Llerena-Alfaro (2010) llama “pujo en espiración frenada-
abdominal” que, al asemejarse al comportamiento fisiológico de la mujer durante este periodo, logra 
trasmitir la presión abdominal a la pared uterina, sumándose a la fuerza que naturalmente ejerce el 
miometrio durante el parto. Es decir, la fuerza es orientada de manera más precisa, mejorando la 
oxigenación materno-fetal con dos a seis pujos por contracción, relajando el periné y disminuyendo 
el riesgo de desgarro, aspectos que pueden presentar un efecto contrario cuando la parturienta ‘puja 
antes de su hora’, ‘grita’ o ‘pierde la fortaleza’ para tomar la posición más adecuada para ‘hacer su 
fuerza’, es decir, para el expulsivo.  
 
 
4.3.1 El pujo 
El ‘pujo’, como localmente se nombra al expulsivo, es la fase en la que la madre debe hacer fuerza 
para facilitar la salida del bebé. Para este periodo, es de vital importancia el ‘caldeo de corona’ para 
la valoración de la apertura del canal de parto y estimación del momento en el que ‘le llega la hora’ 
para ‘hacer la fuerza’, toda vez que representa un método no invasivo que promueve la autonomía y 
la comodidad de la madre para el mantenimiento de su vigor. Además, permite percatarse de la 
cercanía del ‘pujo’ e invitar a la madre a asumir la posición más cómoda para ello (ver Foto 36), 
                                                 
 
130 Apertura superior de la laringe. 
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pues este pujo nunca debe darse antes de tiempo, según lo confirma una partera magüta de 38 años 
residente en área rural: 
 
“Todavía no era hora, y ahí le vi, la doctora que vino, vino el doctor también, y le llevaron allá 
a la sala de parto, le empezaron a apretar la barriguita a ella, y de ahí me sacaron a mi afuera, le 
dije:   –‘doctora no me saque, porque, esa mamita que está haciendo fuerza, todavía le falta, ella 
está fría todavía, la coronita está bien fría, fría, fría esta ella’, ¡claro! los dolores son duros 
porque es un dolor de bebé –,– ¡ay! usted no sabe –, me comenzó a decir, –‘no doctora, usted 
no me va a sacar, que si le pasa algo a mi nuera o al bebe, ustedes van a llevar del bulto –‘, pues 
yo le dije así, –¡ah! bueno, entonces quédese ahí con su nuera– me dijo. Bueno yo me quede, 
ahí estaba ella. (…) Yo le tocaba, estaba bien derechito la cabecita, verdad, a rato los médicos 
se fueron, estaban escribiendo, escribiendo y yo le estaba mirando, al rato yo veo pues que ya 
empezó a sudar, ahí usted ya va a tener hijito, usted no va a demorar, (…) le toque por aquí su 
coronita, pues comienza a sudar, ya ahí le llame a los médicos, –‘doctora, ahorita si ya es hora 
que la mamá va a tener su bebe’ –‘¿será?’, –‘si doctora, afánese que el bebe ya viene’ –le dije, 
‘la mamita ya está sudada, está bien, es hora ya’, ahí vinieron, la llevaron ya donde es para tener, 
ahí le pusieron, tres pujaditas dio y nació él bebe. (…)”. 
 
 
Este manejo expectante con pujos espontáneos hace parte de las recomendaciones dadas en el marco 
de la “iniciativa al parto normal” establecida por la Federación de Asociaciones de Matronas 
Españolas (Martínez, 2013, p. 45), dado que garantizan una mejor oxigenación materno-fetal y, por 
tanto, disminuyen el cansancio y fatiga materna. Sólo que, a este método no invasivo de valoración 
del progreso del parto, se suma la capacidad predictiva del pujo orientada a mantener la fuerza 
materna, pues los pujos innecesarios acarrean dificultades como lo manifiesta una madre nijḛnwa de 
39 años, residente en área rural:  
 
“Los abuelos decían que a veces el espíritu se vuela de tanto pujar. Por eso me daba miedo ir 
al hospital porque allá te botan de una, como si fueras un animal” 
 
 
El ‘abombamiento’ de la criatura en la vagina de la madre, indica su pronta salida. Éste quizá, es el 
único momento en el que podría darse una rotura artificial de membranas o amniotomía, pues el 
parto es considerado un evento íntimo, natural y espontáneo donde la mujer demuestra su fuerza y 
valentía y toda acción que intente acelerarlo por medio de intervenciones e invasión del cuerpo de la 
madre, especialmente de sus genitales, puede tener consecuencias físicas durante el puerperio o 
generar o generar repercusiones en el temperamento de quien va a nacer.  
 
 
La fuerza requerida para el parto es favorecida por el uso de elementos de soporte como la hamaca, 
palos, bancas u otros (ver Fotos 48 y 49). La hamaca, debe preferiblemente tener impregnado el olor 
del padre para estimular la salida de la criatura. Ésta puede ser utilizada como reboso que le permite 
a la madre colgarse de ella, colocándola bajo sus brazos o acomodándose sobre la misma en posición 
semisentada, para que el o la acompañante reciba al recién nacido a través de un orificio circular 
cortado en la tela previamente. Los palos, generalmente de ubo (Spondias mombin) por ser una 
especie de rápida recuperación, son colocados por el padre en forma de arco rectangular desde que 
la mujer entra ‘en dolores’ y usados como soporte para la posición que más se ajuste a las necesidades 
de la madre. Al respecto una abuela magüta de 70 años, residente en área urbana relata: 
 
“No había médico, o sea la misma casa, el mismo lugar entonces ahí ella comenzaba que así 
(…) su bebé como cuando lo tenía en la barriga, él no lo estaban mirando (…) y por eso era que 
el antepasado, el abuelo o abuela le amarraron una vara así, una varita así le amarraban así y 
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entonces ahí se cuelga mijita (…) y esa barita no era cualquiera, era rama de ubo, no ve que esa 
rama de ubo eso es respetado, de mucha fuerza, porque tiene un espíritu porque, el ubo ese 
desde nuestro primer tiempo de la vida tiene un monstruo fue señalado y ese es la vida, mamita. 
Porque el ubo es una mata que es bueno para curar heridas por eso es que en ese momento antes 
de tener parto tiene que tener agüita de ubo; sacan las cascaras acá, voy a mirar, a 6 meses 7 
meses ya está recuperando otra vez, ya está sanando nuevamente, está recuperando. Entonces 
así espíritu lo cubre a uno por eso mismo, porque sana, y ahora la mata de ubo, ante tu le corta 
acá, recorta hermoso y ahí nuevamente nace, crece, vuelve y nace; si va a nacer su criíta nace, 
no se seca fácilmente. Como decía mi mamita que en paz descanse ‘él se secará solamente que 
le saquen bien la raíz y se lo arrancan bien, mientras no lo hagan bien él sigue naciendo’”. 
 
 
4.3.2 Las Posiciones  
Cuando la criatura ‘abomba’ la vagina de la madre, la mujer debe asumir la posición más cómoda, 
que puede ser vertical, en cuclillas, de rodillas o semiacostada, posturas que naturalmente asumen 
las mujeres durante la fase expulsiva dado sus beneficios en el alivio del dolor, bienestar de la madre 
y sensación de control. Ello puede darse por decisión propia o por orientación de la partera/o, 
dependiendo también de los acompañantes y recursos disponibles que puedan servir de soporte como 
la hamaca o una soga (Rivas, 2015). Si cuenta con la compañía del marido, éste podrá sostenerla por 
sus brazos desde atrás o recurriendo a dichos elementos. Dado que el parto en los domicilios más 
apartados el periodo expulsivo suele ser a solas, las abuelas son las encargadas de enseñar con 
anticipación las posiciones y recursos a los que la madre puede recurrir para realizar el ‘pujo’ según 
lo comenta una abuela murui de 75 años, hoy en día residente en área urbana:  
 
“Si usted bien obediente niña, bueno niña, alegre niña, este no te demora, ni dolor, hay dolorcito, 
pero no tanto y la abuela ya la para, le dice ‘mira’, va le toca su corona, ‘hija ahora levántate, 
codilléate y coge así dos palitos’, eso no va tener en casa eso tiene que llevar afuera para tener 
por allá debajo de monte por ahí. Allá estas arrodillada pones hojita, ahí mismo ‘pá’ le golpeas 
su cabeza, ‘haga fuerza’ uno viene con dos [golpes]. Pero cuando está mal, es más difícil, eso 
tiene que trabajar primero con rezo adentro”.  
 
 
Es común que las mujeres en los partos domiciliarios prefieran las posiciones verticales como: de 
pie (abrazando al marido), en cuclillas (colgadas de una hamaca o soporte), de rodillas (sobre una 
superficie acolchonada), sentada (en una banca) o en posición de cuadrupedia. Diferentes revisiones 
sistemáticas con metaanálisis concluyen que las posiciones diferentes a la horizontal cuentan con 
múltiples beneficios, entre ellas, la disminución de tiempo de la fase expulsiva, menor 
instrumentación, mayor manejo del dolor, menor riesgo de frecuencia cardiaca fetal anómala y de 
episiotomía (Martínez, 2013).  
 
 
Sin embargo, hay poca unanimidad frente a la mejor la posición en la que la mujer debe asumir el 
periodo expulsivo, pues cada una de ellas cuenta con ventajas que no la hacen superior a otras de 
manera concluyente y al mismo tiempo presentan desventajas. Por tanto, todas, verticales y 
horizontales, son vistas como una opción que debe estar al alcance de la comodidad de la madre.  
Las posturas están relacionadas con el libre movimiento y apoyo emocional que reciban las maternas, 
toda vez que la posición fetal asociada con el tiempo de parto y manejo del dolor, también es un 
determinante de dicha elección, dado el cambio en la orientación del abdomen respecto a la espalda 
materna que favorece la rotación fetal por efecto de la fuerza de gravedad (Molina-Reyes et al., 
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2013). Una madre murui de 39 años, una partera magüta de 48 y una partera nijḛnwa de 56, dan 
algunos ejemplos de estas posiciones: 
 
“Yo tuve mis hijos en el hospital, pero en el baño. Cuando ya nace timbro [haciendo referencia 
al timbre de las habitaciones], nunca me llegue en camilla, porque yo no estoy acostumbrada a 
tener boca arriba (…) Mis partos dicen en el hospital que fueron riesgosos, pero yo me ayude 
con vegetal. El vegetal siempre en mi parto yo le he, yo nunca le dije al doctor, porque el vegetal 
no es contra de la medicina occidental, te digo porque yo he probado”. 
 
“Yo he visto a las mamitas que hemos atendido, es sentadas, o sea, nosotros tenemos las bancas 
así [señala banca de madera], y cuando ellas saben, le hacemos dar la vuelta así [imita a la mujer 
sosteniéndose de manos de la banca], y cuando ya le coge el dolor nos toca que cogerle ahí 
[pasando los brazos debajo de las axilas], si hay una hamaca aquí pues ella tiene que sostener 
en la hamaca. También nosotros le ayudamos, pues porque claro, cuando uno no se le sostiene, 
pues ellas se sueltan y de pronto dañan al bebe”. 
 
“Pues hay algunas que tienen acostada, otras sentadas, otras de rodilla, ¡bueno! Diferente, no 
hay una sola posición. En el hospital es diferente, te cogen, te amarran tus pies, no es igual como 
tenerlo en casa (…), siempre va a ser acostada, no las dejan ni pararse, ni caminar siempre es 
acostada, ahí estas acostada no te puedes mover”. 
 
 
Aunque la posición varía conforme la comodidad de la materna, es habitual que abuelas, madres y 
parteras recomienden la posición de rodillas y pies con un punto de apoyo (tobillos) o lo que la 
abuela murui en el anterior relato llamó ‘codillearse’, seguramente haciendo referencia al apoyo en 
rodillas y talones (ver Fotos 46 a 49) y que a falta de un soporte puede recurrir a sus brazos y codillos, 
es decir en posición de cuadrupedia. Generalmente, la madre es enseñada o invitada a arrodillarse 
sobre las hojas de plátano y mantas, abriendo sus piernas mientras junta los talones que servirán de 
soporte a sus glúteos quedando sentada sobre ellos. Además de sus manos, podrá recurrir a un/a 
acompañante, palos, hamacas, soga, listón, butaca, etc., que sirvan como sostén. Estas posturas, 
además de simular la posición en cuclillas sin requerir la misma resistencia física por su apoyo glúteo 
durante el expulsivo, además de favorecer el ángulo de encaje y a su vez la rotación fetal, reduce el 
riesgo de caídas del recién nacido acercando el orificio vaginal al suelo, el cual ha sido previamente 
acolchonado. Sumado a ello, distribuye el peso de la madre favoreciendo la movilidad de la pelvis y 
como tal, disminuyendo el dolor abdominal y lumbosacro (Martínez, 2013).  
 
 
Pese a ello, las dificultades en la adopción y mantenimiento de esta postura durante al menos 30 
minutos (Molina-Reyes et al., 2013), así como la ausencia de soporte para las extremidades 
superiores, son una de las variables que hacen de esta posición una de las menos usadas en el ámbito 
hospitalario. Mientras que para los pueblos del sur del Trapecio Amazónico es la más frecuente entre 
los partos domiciliarios, dada la preparación física y mental de las mujeres para esta etapa de la vida 
y la posibilidad de contar con espacios amplios y con elementos generalmente adaptables a la misma. 
Todas las posiciones verticales, frecuentemente elegidas para el expulsivo, facilitan el uso de 
métodos que igualmente promuevan la salida del bebé. La ropa o telas largas y envueltas son un 
ejemplo de ello, al ser utilizadas para el ‘empuje’ de la criatura por medio de la presión del vientre 
hacia abajo o maniobra de Kristeller.  Esta maniobra, también conocida como presión del fondo 
uterino tiene como objetivo facilitar el expulsivo. Sin embargo, resulta ser una de las maniobras más 
controvertidas que, a pesar de ser desaconsejada, sigue siendo una práctica habitual tanto en los 
entornos hospitalarios como en los partos domiciliarios, recurriendo en los primeros a la presión con 
el antebrazo y los segundos al uso de estas telas.  
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Además de su evidente ineficiencia para acortar la fase expulsiva, Díaz (2011, p. 87) afirma que es 
una maniobra de alta peligrosidad, dada su relación con roturas uterinas especialmente en partos 
después de cesárea o con distocia de hombros, traumatismos al nacimiento, riesgo de hipoxemia fetal 
o asfixia y desgarros de tercer y cuarto nivel. Por tanto, a pesar de las diferencias en el impacto por 
el uso de mantas o codo, esta práctica no es recomendada y su uso extendido tanto biomédico como 
tradicional, son una muestra del desconocimiento de las actuales recomendaciones internacionales 
dictadas por la OMS frente a la atención al parto normal, en la cual desaconsejan esta práctica (2018, 
p. 155), dada la evidencia médica científica y el respeto por la vivencia psíquica de la madre. 
 
 
En general, la libertad de movimiento y de postura son aspectos fundamentales para el progreso y 
seguridad del parto, toda vez que permiten el ajuste corporal de la madre a sus necesidades físicas, 
así como realizar movimientos rotarios que facilitan la acomodación y descenso del bebé. Estos 
resultados ya han sido respaldados por diversas fuentes, entre ellas una revisión de 25 estudios 
desarrollados por la organización Cochrane en el año 2013131, lo que confirma la práctica tradicional 
de parteras y matronas quienes, a partir de la libertad de la madre, les otorgan una sensación de 
control sobre su propio cuerpo y como tal, un mayor manejo del dolor y el fortalecimiento de la 
confianza en sí misma, es decir, de su ‘valor’, de su ‘coraje’. Por ello, ésta es una de las demandas 
más frecuentes en la población materna indígena frente a la obligatoria posición ‘tumbada’ (decúbito 
supino o litotomía) de los partos hospitalarios, donde sigue siendo tendiendo a ser obligatoria, a pesar 
de los numerosos estudios que muestran lo nocivo de esta práctica y las recomendaciones oficiales 
que la desaconsejan. La persistencia en su uso, más que una rutina, se ha convertido en un ritual que 
evidencia la sujeción de la obstetricia convencional al sistema cultural occidental, que, para el 
momento actual, orienta la práctica médica al control de la fisiología natural del cuerpo femenino y 
como tal, a su sometimiento (cf. Fernández del Castillo, 2014). 
 
 
4.3.3 No gritar  
‘No gritar’ es uno de los aspectos culturales más comunes entre los pueblos del sur del Trapecio, 
toda vez que representa un consejo constante que tanto agentes como familiares dan a la madre desde 
su preparación para el parto. Esta recomendación obedece a dos razones generales que pueden 
conllevar a enfermedad o complicación. En primer lugar, los gritos son considerados señal de pérdida 
de la fuerza o de miedo en la madre que, como hemos visto, es uno de los indicadores de riesgo en 
el parto, esta vez asociado con un mal pujo y con la subida espontánea de la criatura que la aleja del 
canal de parto, como lo explica una partera kukuajmasha de 54 años residente en área rural: 
 
“Bueno, ahí estaba, el marido ya la iba a remitir para Puerto Nariño, entonces me llamaron, yo 
me fui, y mire que pasa ahí, y yo le dije:  –no grites, porque tu gritando, entonces la criatura 
sube, no se puede hacer eso, la criatura va bien para arriba, aguántate, tenga valor, ya lo van a 
llevar para Puerto Nariño –‘, el marido preocupado, preparo, yo le dije, no preocupe que ella 
va a tener, demuestra tu valor, aquí te vamos a ayudar, verdad, y yo me fui, a ver, vamos a ver 
que cuando te duele hasta para hacer un poquito de fuerza y te duele demasiado, ahí sí, fuerza 
y bótalo, no tengas miedo, para que salga, aquí que ayude, usted va hacer fuerza, no va hacer 
fuerza, como dicen de una vez, se espanta, cuando ya es la hora, ahí sí”. 
                                                 
 
131 Para conocer dicha revisión, ver el artículo “Mothers' position during the first stage of labor” disponible en 
https://www.cochrane.org/CD003934/PREG_mothers-position-during-the-first-stage-of-labour. 
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En segundo lugar, el no gritar evidencia la intención de no entrar en contacto con los espíritus del 
territorio, especialmente sí el parto se da en el monte, donde la madre debe ser mucho más cuidadosa 
de no ser escuchada. Además, durante un grito sale gran cantidad de aire y este es uno de los 
elementos que manifiesta la ‘energía vital’ de las personas. Por tanto, gritar puede conllevar a la 
salida de la ‘sombra’ o del ‘humor’ de la madre, entrando en un contacto indeseado con los seres de 
otros niveles de mundo, los cuales pueden afectar la salud y la vitalidad de la materna y del bebé. 
Las siguientes afirmaciones de una madre nijḛnwa de 52 y dos madres magüta de 45 y 48 años 
respectivamente, explican estos puntos: 
 
“Pues como los niños cuando lloran, si grita se sale su sombra y se la puede enfermar”. 
 
“Tradicionalmente una muchacha no puede gritar, así le educan desde el comienzo, dicen que 
una mujer que grita cuando está teniendo el bebé es mala señal, que puede dar alguna 
enfermedad [o complicación]”. 
 
“Se les dice que no griten, porque si usted grita pues, no va a parir rápido él bebé, usted le 
mezquina, no se descansa rápido, eso es que uno se le dice, porque otras de pronto se ríen de 




Sin embargo, como lo muestra una madre magüta de 45 años, es claro que durante un parto el grito 
materno puede salir. Por ello, estando en casa es común que, ‘entrados los dolores’, algunos padres 
inviten a sus compadres (padrinos) a tomarse unos tragos, acompañados de música para disimular 
dicho grito y evitar el ‘chisme’, es decir comentarios sobre el parto que igualmente pueden atraer a 
esos peligrosos seres del cosmos, aspecto que es visto como una actitud masculina de protección del 
espacio: 
 
“Cuando son recién nacidos, ellos si son cariñosos, hasta hay papá que se invitan ‘mira que va 
a nacer el niño, mira que no sé cuándo’. Se reúnen mientras tanto y están tomando, conversando 




En torno al grito materno, Odent (2016) nos explica que obedece a un desencadenamiento de 
catecolaminas en la fase expulsiva del parto y a contracciones fuertes y eficientes, acompañadas de 
un miedo fisiológico y sensación de muerte inminente que lleva a la madre a mostrar conductas 
aparentemente irracionales o inaceptables como gritar, ser bruscas, regañar, desnudarse, sudar y por 
ello requerir hidratación. Además de una necesidad repentina de agarrarse de algo y doblar las 
rodillas en forma de cuclillas. Todas ellas generadas por una repentina descarga de adrenalina 
responsable de estimular el reflejo de eyección fetal.  
 
 
Adicionalmente, el control del grito materno, más allá de responder a un control de este instintivo y 
transitorio momento de irracionalidad, obedece a una necesidad de fortalecer el pujo efectivo, pues 
este grito cierra la glotis durante el expulsivo y conduce a un soplo (fuerza) que empuja el diafragma 
y como tal las vísceras y no a la criatura, que es quien debe ser ayudada a salir. Este escape de aire 
o apnea materna es lo que anteriormente vimos que intenta prevenir el uso de la botella para mantener 
la fuerza de la parturienta. Al respecto, estudios como los de Terré-Rull (2010) y Yildirim y Beji 
(2008) demostraron que el pujo dirigido mediante la maniobra Valsalva, además de la falta de 
oxígeno y trauma perineal mencionados anteriormente, conduce a una mayor duración del periodo 
expulsivo en comparación con el pujo espontáneo, con la glotis abierta. Por tanto, se recomienda el 
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pujo en espiración frenada-abdominal más cercano a la comodidad de la madre, para que la fuerza 
ayude al nacimiento del bebé y pueda así ‘descansar’. 
 
 
4.4 ‘Descansar’ (nacimiento y alumbramiento) 
Después de la fuerza, el cuerpo de la criatura sale y la mujer entra en la etapa en la que ‘se le hace 
descansar’, es decir el parto de la madre, el nacimiento del bebé y el alumbramiento de la placenta 
(ver Foto 37). Para este momento, ya se tienen listos los elementos para el corte de cordón, remedios 
vegetales para el baño, mantas y ropa necesarios para evitar que a ella o al neonato les ‘entre el frío’. 
Éste es un momento de suma vulnerabilidad, pues los cuerpos abiertos y blandos hacen a la diada 
más vulnerable a cualquier ataque espiritual o a los efectos de la temperatura del ambiente.  
 
 
Un aspecto que se destaca dentro de este periodo expulsivo/nacimiento es que en él se concreta el 
acompañamiento o asistencia al parto. Es decir, quien se encuentre en este instante junto a la madre, 
es quien realmente hará presencia en su memoria y por tanto en su relato. Es así como, un médico 
puede estar presente durante todo el trabajo de parto, pero si está ausente cuando la mujer pare a su 
hijo o hija, ella dirá ‘parí solita’, pese a encontrarse en un paritorio institucional. Igual sucede con el 
parto domiciliario, muchas veces acompañado por familiares o por el marido, que son obviados como 
acompañamientos. Este es un tema relevante, toda vez que demuestra como la experiencia psíquica 
de la madre durante el parto, incluso puede determinar percepciones del evento que serán reflejadas 
en datos estadísticos incompletos al ser valorados por encuestas estructuradas de respuestas cerradas 
que no reconocen las múltiples formas de acompañamiento que se suscitan en estas comunidades 
para la atención al parto. 
 
 
Como sea, el parto realmente culmina con la lactancia (apego inmediato), aspecto que sucede durante 
la primera hora de vida del recién nacido, cuando la madre dispone su cuerpo y leche materna para 
el inicio de los cuidados posteriores al nacimiento, entrando a su vez en un estado de ‘descanso’. 
Estos cuidados del neonato se mantendrán hasta que la criatura asiente completamente su espíritu, 
lo inscriba en su territorio y fortalezca su cuerpo como lo veremos en el siguiente capítulo. Sin 
embargo, para culminar este capítulo hablaremos de la cesárea como la intervención médica de 
mayor impacto en la integridad corporal de la mujer que, como cualquier intervención quirúrgica, 
deja secuelas físicas y psíquicas.  
 
 
Llamada localmente ‘ser rajada’, la cesárea conlleva un impacto psicológico llamado por Olza (2012, 
p. 105-129) como la “herida emocional”, la cual requiere de cuidados y curaciones generalmente 
inestimables por los cirujanos y personal sanitario. Por tanto, a pesar de la satisfacción de la madre 
frente a su experiencia, está herida siempre está presente, variando únicamente en su asimilación. 
Por ejemplo, la valoración de la cesárea suele mejorar cuando es interpretada como una intervención 
necesaria para asegurar la vida del recién nacido, a pesar de tener que hacer ajustes psíquicos y 
físicos debido a las consecuencias que dicha intervención tiene en las primeras horas de vida del 
bebé, en la vivencia del posparto de la madre y en la valoración médica de la mujer para sus 
siguientes embarazos, entre otros.  
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En la población indígena, la cesárea no es común, especialmente cuando se reside en área rural. Por 
ejemplo, las encuestas realizadas a las madres de Nazareth, La Libertad y San Martin de Amacayacu 
mostraron que, de los 641 partos reportados, sólo 1,4% culminaron en cesáreas, siendo incluso poco 
comunes las complicaciones de la madre durante el parto. Al respecto, las mujeres manifiestan que 
la cesárea en las comunidades indígenas no es frecuente, pues, pese a su reciente aceptación cuando 
corre riesgo la vida de la madre o del recién nacido, es la ‘fuerza’ la que se ve deteriorada. Esa fuerza 
con la que fue educada, formada, que escuchó en los relatos de parto de las mujeres más cercanas y 
que puede perder por incumplimiento de dietas que alteran la posición de la criatura y prolongan el 
parto, por miedo o por trato inadecuado por parte del personal médico, tal como lo muestran dos 
parteras magütas de 48 y 38 años, respectivamente: 
 
“Depende de las mamás, depende de su valentía, hasta donde llega la fuerza, por eso es que le 
hacen cesárea, por flojera, a veces porque no pueden hacer fuerza”. 
  
“Ya le tuve él bebe ahí, ahí nació el niño varón, –‘si ve doctora, ustedes le estaban apretando su 
barriga antes de que fuera hora –‘, ‘–‘ahora si mamá yo te creo, yo te creo que tú sabes’ [dijo la 
doctora] –‘; si, porque ustedes así le matan a la paciente, aprete y aprete, cuando el bebe viene, 
ella ya no tiene fuerza, ya queda débil la mamá, y de ahí es cuando le manda a Leticia, porque 
la mamá ya no tiene fuerza le hacen cesárea, porque ustedes mismos le maltratan”. 
 
 
Esto podría hacernos pensar que la ‘culpa’ estará presente durante todo el proceso de recuperación 
posparto. Sin embargo, nada más alejado de ello, pues, como lo afirma una madre magüta “las 
mamás son más cuidadas cuando las rajan que cuando lo tienen natural”. Ello seguramente responde 
a una mayor necesidad de cuidado y protección del cuerpo femenino para ‘sanar su matriz’ y 
fortalecer su estado emocional y ‘su confianza’, y así pueda responder adecuadamente al posparto y 
posteriormente, continuar con sus labores cotidianas sin peligro alguno. 
 
 
En fin, son muchas las experiencias que puede manifestar una madre indígena o no indígena después 
de una cesárea. Reacciones de extrañeza, problemas con la identidad materna, culpa, decepción, 
dificultades en el establecimiento del vínculo inicial con el recién nacido, enfado con los 
profesionales o experiencias traumáticas por sentirse violadas o mutiladas, entre otras. Por tanto, la 
cesárea y otras intervenciones valoradas como violentas suscitan una “situación de urgencia vital” 
cuyo temor por la vida propia o la del bebé, pueden desencadenar estrés postraumático y estados de 
ansiedad (Olza, 2012, p. 108), que deben ser abordados dentro de los protocolos institucionales de 
valoración, atención y seguimiento durante el posparto. 
 
 
En ese sentido, a pesar de la valoración positiva que tiene la población indígena frente a la capacidad 
técnica del SBM para el manejo de complicaciones, cuando éstas intervenciones no son necesarias 
o son valoradas como violentas, además de alterar la fisiología natural del parto, impiden un 
momento de suma trascendencia cultural para el que la mujer se ha preparado durante todo su ciclo 
vital con el fin de demostrar su fuerza, valor, coraje y gozo materno que, junto a la tranquilidad de 
sus acompañantes, curaciones, vacunas y rituales, aportarán a la constitución de la base psíquica que 
conformará el temperamento de niños o niñas. Ello explica la activación de una red de apoyo mucho 
más entregada a los cuidados maternos con el fin de devolver la fortaleza a ese cuerpo y asegurar los 
cuidados de la criatura (apego). 
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Por tanto, todos los cuidados del ámbito familiar se acentúan después del parto, ya sea hospitalario 
o doméstico, ya sea intervenido o natural, pues en estas comunidades se reconoce aquello que la 
biología de la procreación nos ha mostrado a lo largo de sus explicaciones: el parto y el nacimiento 
es un momento irrepetible de impronta que, además de quedar fijado en el cerebro de madre y la 
criatura, determinan el vínculo materno-filial necesario para la formación física, moral y espiritual 
del nuevo ser, toda vez que una madre negligente y desapegada no tendrá la capacidad de cuidar a 
un neonato en todo sentido vulnerable. Es por ello que durante este periodo los cuidados y 
protecciones tradicionales se acentúan y se afinan conforme a la identidad étnica, como veremos en 




Como se mencionó en el anterior capítulo, las mujeres de las comunidades del sur del Trapecio 
Amazónico han cruzado un largo proceso de formación desde la infancia para garantizar su fuerza y 
resistencia durante un parto natural y así evitar ‘ser rajadas’, es decir experimentar una cesárea que 
no le permitirá trabajar y las dejará débiles. Las mujeres en estas comunidades mantienen sus 
actividades hasta el último día del embarazo y por ello casi nunca se dan cuenta de ‘la seña’ o 
síntomas prodromales que anuncian que pronto nacerán sus hijos o hijas. El parto inicia generalmente 
de manera espontánea cuando la mujer ‘entra en dolores’, es decir contracciones vigorosas que 
invitan a la materna a llamar a los acompañantes, si los requieren, a alistar los elementos que 
considere pertinentes y a consumir la medicina vegetal, cuando dicho parto es inminente. 
 
 
A pesar de las múltiples coincidencias panétnicas en torno a los cuidados etnoperinatales para la 
atención al parto en estos pueblos, la medicina vegetal es uno de los aspectos que más varía según 
su disponibilidad en el territorio y las diversas tradiciones socio-culturales. Sin embargo, la especie 
vegetal más usada para acelerar el parto es el algodón morado (Gossypium herbaceum L.), toda vez 
que sus propiedades oxitócicas favorecen las contracciones y dilatación del cérvix. No obstante, 
existe una evidente inconformidad por parte del personal médico de las IPS frente al consumo de 
este remedio vegetal, toda vez que suele estar asociado a dilataciones aceleradas y nacimientos de 
neonatos deprimidos durante los primeros minutos de vida. Ello responde, tanto a un cálculo 
inadecuado de la FPP que conlleva al consumo anticipado de este tipo de remedios, como a una falta 
de estandarización de la dosificación, así como sucede con otros preparados vegetales cuyas 
propiedades fitoterapéuticas no cuentan aún con estudios farmacológicos, toxicológicos y clínicos 
que permitan reducir las discordancias y errores desde su colecta. 
 
 
El lugar del parto suele ser un espacio oscuro y privado, curado con anticipación por los agentes de 
salud tradicional. La temperatura cálida que se busca con las mantas y hojas de plátano favorecen el 
manejo del dolor y la prevención de dolencias de la matriz (como la infertilidad y el sobreparto) 
asociadas al ingreso de frío. Los elementos para el parto suelen ser aquellos utilizados para el corte 
del cordón como: algodón, hilo, alcohol y tijeras que han venido reemplazando elementos 
tradicionales como la chambira (Astrocaryum aculeatum) y la isana (Gynerium sagittatum). Ésta 
última cuenta aún con una gran valoración social, toda vez que suele encontrarse al alcance de los 
hogares por su uso continuo como flecha y arpón, además de favorecer a la formación de un 
temperamento noble en la criatura. A esos elementos se suman la escoba, la botella de vidrio y el 
pantalón usado del padre, como instrumentos para el manejo del pujo materno y para facilitar la 
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salida de la criatura. Su practicidad hace que sean objetos de fácil acceso y uso, por lo que también 
pueden ser dispuestos en los paritorios institucionales.  
 
 
Un componente fundamental para la atención al parto en estas comunidades es la confianza de la 
madre, fortalecida por medio de relatos de partos vigorosos y un elevado reconocimiento social 
frente a la ‘fuerza’ femenina, con lo cual son formadas las mujeres desde la infancia. Esa misma 
confianza la tienen las mujeres más experimentadas o parteras, lo que igualmente las dota de una 
gran capacidad predictiva en torno a la seguridad del parto. De esta manera, la confianza, el coraje, 
la valentía y la fuerza, son valores incorporados en la malla psíquica femenina durante todo su ciclo 
vital, con el fin de reducir los riesgos de miedo, vergüenza o falta de control del dolor durante el 
parto, pues estas emociones son asociadas a complicaciones y necesidad de intervención biomédica.  
 
 
El progreso del parto es valorado mediante una técnica no invasiva, al parecer amazónica, en la que 
se evalúa la temperatura de la corona de la madre o ‘caldeo de corona’. Esta técnica refleja una 
relación inversa entre la dilatación del cérvix y la corona de la madre que, conforme avanza el parto 
se va cerrando. Este cierre está acompañado de calor y sudor en el rostro materno que indican que 
ya ‘le llegó la hora’ –(dilatación completa) para ‘hacer su fuerza’ (expulsivo). Para este momento la 
mujer ha sido capacitada para ‘no gritar’, en primer lugar, para evitar ser escuchada por los seres 




Para el momento de ‘hacer la fuerza’, la mujer cuenta con completa autonomía de decidir el lugar 
del parto, los acompañantes y las posiciones para parir. Esa posición suele ser en cuadrupedia con 
un punto de apoyo (sentada en los tobillos), pues las manos generalmente se cuelgan de un soporte 
(hamaca, palo, butaco, arco o familiar, etc.) que, al igual que los elementos para el parto, también 
pueden hacer parte del instrumental en los paritorios para su aplicación intercultural. Para el 
momento del pujo, a la madre se le entrega una botella para dirigir la fuerza y así garantizar la salida 
del bebé y posteriormente de la placenta. Esta técnica cuenta con gran reconocimiento en las 
comunidades del sur del Trapecio, siendo frecuente también en otras regiones del país y del 




Todos estos cuidados etnoperinatales en el sur del Trapecio se relacionan con altos porcentajes de 
partos atendidos por familiares, pateras/os o a solas, pues además del desconocimiento institucional 
de las nociones culturales asociadas al proceso procreativo en estas comunidades, los partos 
hospitalarios suelen implicar viajes a los núcleos urbanos y con ello la generación de gastos e 
incomodidades a las familias. Estos aspectos contribuyen a hacer del SMT el sistema predominante 
para la atención a la salud materno-perinatal. El desconocimiento cultural por parte del equipo 
médico, además de dificultar la empatía necesaria para asegurar la confianza de la madre y aportar 
al temperamento de la criatura, pone en riesgo la salud materna, toda vez que pasa por alto factores 
que pueden llevar a dolencias en la matriz, como en el caso del manejo de la temperatura corporal 
de la madre.  
 
 
En estas comunidades es frecuente el parto a solas, especialmente en la población Nijḛnwa que ha 
contado con un menor contacto con la educación y atención intercultural. También es común el parto 
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domiciliario con el acompañamiento del marido, familiares o agentes tradicionales como la partera 
y el medico tradicional, especialmente en áreas rurales. En las zonas periurbana y urbana los partos 
hospitalarios son más frecuentes, muchas veces ajustando las curaciones realizadas por médicos 
tradicionales, chamanes o abuelos al espacio biomédico y posponiendo otras. Sin embargo, la 
presencia física de hombres durante el parto está hasta cierto punto condicionada por especificidades 
culturales, siendo más común en la gente de agua, donde los médicos tradicionales se encargan a su 
vez de los rezos de la triada y la valoración de la dilatación. A esto se suma que la función de la 
partera o partero era hace poco realizada por las mayoras y el marido, pero en la actualidad las 
parteras cuentan con reconocimiento social toda vez que cumplen una función fundamental y 
relevante para la seguridad del parto al dotar a la madre de la fortaleza física y espiritual que requiere 
para parir. A su vez, quienes acompañan (familiar, marido o partera) suelen mantener una actitud 
empática frente a la parturienta, para garantizar el avance del parto y favorecer la formación psíquica 
del neonato, pues los estados emocionales de la madre se extienden e incorporan en la criatura. 
 
 
El parto domiciliario en el sur de la Amazonia colombiana mantiene prácticas de atención 
etnoperinatal que facilitan una experiencia de parto positiva y como tal garantizan la salud y bienestar 
de la mujer y el neonato, lo cual tiende a coincidir con las recomendaciones internacionales de la 
OMS (2018). En primer lugar, se presenta una atención respetuosa a la maternidad, con una 
comunicación efectiva y culturalmente aceptable, donde la mujer es quien elige a sus acompañantes 
dentro de un abanico de opciones que ofrece el SMT, quienes a su vez han consolidado un modelo 
de continuidad de la atención en las etapas de gestación, parto y posparto. Así mismo, la madre 
cumple un papel activo y protagónico, toda vez que se respeta el inicio espontaneo y el desarrollo 
natural del parto, privilegiando el manejo expectante durante todo el proceso y permitiendo el libre 
movimiento y posición de la madre para el expulsivo, lo que a su vez permite un mejor manejo del 
dolor y una mejor experiencia psíquica y afectiva para la diada. Tampoco se recurren a 
intervenciones rutinarias desaconsejadas por la evidencia científica (enema, tactos, inmovilidad para 
valoración fetal), con excepción de la maniobra de kriteller o presión en el fondo del útero que sigue 
siendo desarrollada tanto en el escenario biomédico como en el tradicional. 
 
 
De manera general se observa que estos pueblos mantienen prácticas de formación, atención y 
cuidados que favorecen la salud materna. Sin embargo, en las comunidades del sur del Trapecio 
Amazónico no se cuenta con la dotación y conocimientos para el manejo de complicaciones del parto 
que pongan en riesgo la vida de la madre y del recién nacido. Estas complicaciones no son comunes, 
pero cuando suceden, el SBM es valorado por su capacidad para atenderlas, a pesar de que son 
muchos los obstáculos geográficos y sociales que estas poblaciones deben sortear para acceder a sus 
servicios y así proteger el bienestar de la diada. No obstante, son más frecuentes las dificultades en 
el recién nacido, las cuales son prevenidas por medio de una serie de curaciones tradicionales durante 






5. Capítulo 5 
“Asentando el espíritu” cuidados puerperales en el 
sur de la Amazonia colombiana  
Hasta el momento hemos visto una diversidad de prácticas culturales asociadas al cuidado de la salud 
reproductiva femenina y materno-perinatal que se desarrollan cotidianamente durante la gestación y 
el parto en los diferentes pueblos que corresiden en el sur del Trapecio Amazónico colombiano, con 
híbridos generados por el mestizaje y la migración que han consolidado un escenario terapéutico 
intercultural, pero también con aspectos culturales y fisiológicos que han redundado en prácticas 
etnoperinatales panétnicas que permiten encontrar en la procreación un amplio periodo orientado a 
garantizar la abundancia del cuerpo social y su territorio, con grandes potencialidades para la 
complementariedad entre los sistemas médicos de atención presentes en la región. 
 
 
Sin embargo, las especificidades étnicas aún se mantienen y se manifiestan en asuntos relacionados 
con conocimientos y prácticas chamanísticas específicas, como el ritual de la ‘pelazón’ del pueblo 
Magüta o la identificación, causas y tratamientos de ciertas enfermedades, entre otras variables. Es 
por ello que durante el puerperio, posparto o dieta que, pese a encontrar coincidencias en las dietas 
y restricciones para el cuidado de la madre y el neonato, se evidencia también un mayor nivel de 
heterogeneidad en cuanto a la inscripción del nuevo integrante al territorio, dadas las sustancias 
constitutivas y dueños espirituales que conforman, tanto la noción de persona, como el lugar de 
origen de cada individuo, lo cual conlleva a la búsqueda de curadores de la misma procedencia étnica 
a la de los progenitores.  
 
 
Por todo lo anterior, la información analizada en este capítulo se organizó teniendo en cuenta los 
aspectos comunes reportados por los diferentes pueblos participantes, haciendo claridades frente a 
las diferencias étnicas dentro de las siguientes etapas establecidas para la comprensión de las 
prácticas etnoperinatales durante el posparto: 1) el nacimiento de la criatura, posparto inmediato. 2) 
la dieta compartida o couvade conformada por a) la dieta del toldillo o posparto mediato y b) el dieto 
o posparto precoz. Y finalmente 3) la formación del cuerpo y el asentamiento del espíritu. Asuntos 
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5.1 El nacimiento de la criatura (posparto inmediato) 
A diferencia de los periodos establecidos por el SBM para el posparto, las primeras dos horas de 
vida del neonato, consideradas puerperio inmediato (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2015, 
p. 14), son concebidas para los pueblos del sur del Trapecio Amazónico como parte constitutiva del 
parto. En esta etapa es crucial limpiar los residuos de sangre en el neonato y evitar la exposición del 
padre a la sangre, como un mecanismo de protección frente a los seres no humanos del territorio, 
que podrían hacerles daño, siguiendo el olor de esta sustancia. Otros cuidados relevantes en este 
periodo son: las personas responsables del corte de cordón umbilical, las sustancias incorporadas al 
neonato o ‘vacunas’ espirituales, el registro en el territorio y las plantas utilizadas, las cuales 
presentan diferencias importantes entre los grupos que residen en el sur del Trapecio Amazónico. 
 
 
5.1.1 Corte de cordón umbilical 
Algunos reportes como el de Rivas (2015, p. 42) con los Kukuajmasha de la Amazonia peruana y el 
de Reyes (2009, p. 135-136) con magüta de la periferia de Leticia, indican que el corte del cordón 
umbilical se realiza previo a la salida de la placenta, puesto que al ser cortado permite su expulsión 
‘haciéndole cosquillas’. Sin embargo, los relatos de las madres recopilados en esta investigación no 
coinciden con esta afirmación, toda vez que ellas adjudican al cordón umbilical la función de 
mantener la temperatura de la placenta, lo cual es similar a las explicaciones que ofrece Araujo 
(2018, p. 95) con el pueblo Matsigenka del bajo Urubamba.  
 
 
De este modo, en los pueblos del sur del Trapecio el corte del cordón umbilical es realizado 
generalmente después del alumbramiento, cuando la mujer ‘ya descansa de todo’, pues, de lo 
contrario, el ingreso de frío posterior al corte podría generar una retención placentaria. En ese sentido 
dicho corte se realiza frecuentemente de manera tardía, incluso esperando el cambio de color de azul 
a blanco, como lo muestran una partera magüta de 38 años, residente en área rural: 
 
“Porque aquí en casa nosotros no es antes, y en el hospital yo mire diferente, porque en el 
hospital mi nietico cuando nació le tenían cogidito, la placenta todavía no había nacido, ellos le 
aprietan y le cortan, yo mire mal eso, pero yo no dije nada. Yo me quede calladita porque eso 
es muy peligroso, usted cortar la placenta dentro de la mamá es muy peligroso, ¡uy! eso se queda 
y se pega y se hincha rapidito y la mamá muere. Yo no dije nada, yo me quedé ahí mirando, le 
cortaron, al ratico la mamita sintió el dolorcito, pero estaba apretado, por la puntica, ahí dios, 
dos pujaditas también, cayo la placentica. [Acá] Si, esperan, porque aquí es así, nace él bebe, 
ahí estas con el bebe, le envuelven, él está llorando, cuando nace, el bebé a veces nace muertico, 
también toca chuparle la naricita y voltearle, ahí hasta que la llora, al ratico que nace la placenta 
ahí si se le corta el ombliguito. Se pone blanco, porque cuando nace es como azulito y te da 
miedo ese ombligo, parece un gusano”. 
 
 
Mientras se espera la salida de la placenta y el cambio de color en el cordón umbilical, la abuela, 
partera o madre realiza la limpieza del recién nacido y verifica su salud física, revisando cada una 
de las partes de su cuerpo para evaluar si está completo o tiene alguna malformación. La ligadura 
del cordón, y posterior corte, se realiza a dos dedos del estómago de la criatura, teniendo especial 
cuidado cuando es niño (tres dedos), dado que la longitud de su muñón umbilical debe ser más largo 
que el de una niña, pues determinará el tamaño de su pene y potencia sexual en la adultez. 
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Según los abuelos y abuelas, el cordón fue históricamente amarrado con hilachas extraídas de las 
palmas de chambira o cumare (Astrocaryum chambira) u otros materiales vegetales como el tucumá 
(Astrocaryum aculeatum) de cuyo fruto aún se extrae la parte dura de la semilla para la fabricación 
de una pulsera de protección para el recién nacido, la cual igualmente otorgará información acerca 
de su crecimiento, siendo cada vez más pequeña conforme crece el o la bebé.  
 
 
Estos amarres sostenían texturas gruesas como las fibras de yanchama (Poulsenia armata) o 
esponjosas como las fibras de la flor del algodón morado (Gossypium herbaceum L.), para que dicho 
muñón no sangrara y secara rápido. Estos elementos eran ocasionalmente pintados de negro como 
protección de los seres espirituales del territorio (especialmente en el pueblo Magüta)132 y hoy en 
día han sido reemplazados por algodón e hilo de farmacia (preferiblemente negro), junto con el talco, 
yodo o alcohol para su desinfección. 
 
 
Para el corte del cordón umbilical se recurre al uso de material quirúrgico natural o vegetal, como la 
isana extraída de la caña brava (Gynerium sagittatum), de la cual también se construyen las flechas 
y arpones para la caza y pesca. Ésta especie es común en las riberas de los ríos de donde es cortada 
y colocada sobre el fogón para su mantenimiento y esterilización. Entrados los dolores, un segmento 
de isana de aproximadamente 20 centímetros es dividida en pedazos, cuyos cortes longitudinales le 
otorgan un filo comparado con la reconocida cuchilla gillette. En caso de no encontrarse disponible 
en el territorio, es común el uso de tizones del fogón, hoja de cortadera (Scleria secans), mandíbulas 
de pescados u otros elementos vegetales como la caña de azúcar (Saccharum officinarum). El uso de 
estos elementos vegetales es más frecuente en las comunidades del río, pero, a pesar del miedo de 
transferir características ‘rabiosas’ a la criatura por el uso de tijeras, éstas últimas son cada vez más 
utilizadas por su practicidad y alcance.  
 
 
La persona responsable del corte varía según la procedencia étnica. Por ejemplo, en la gente de 
centro, el corte puede ser realizado por la madre, la suegra o una pariente con hijos que tenga 
experiencia en partos. Mientras que entre la gente de agua, éste debe ser realizado por ‘otra persona’, 
un padrino o madrina escogidos según criterios étnicos (como pertenecer a otro clan) y personales 
(como sus cualidades morales), pues el padre podría enfermar si lo hace él mismo dado que la criatura 
heredará su clan133 y como tal pertenecen al mismo tipo de ‘gente’, a la misma sangre. Lo anterior 
es explicado por un padre magüta de 34 años residente en área urbana: 
 
                                                 
 
132 En el marco de la salud materno-perinatal magüta es común la referencia del color negro como elemento 
protector de los dueños espirituales que circundan el territorio. Al respecto, es interesante notar cómo el hilo 
negro, la gallina negra, el trapo negro y la pintura corporal huito (Genipa Americana) son algunos de los 
elementos usados con este fin desde hace varias generaciones, aunque las personas que hoy las emplean no 
tienen claro el “por qué”, siendo esto explicado como “un secreto que sólo los antiguos lo sabían”. 
133 En el pueblo Magüta, la unión matrimonial se establece entre dos personas con clanes pertenecientes a 
mitades opuestas (con plumas y sin plumas); el padre que es quien hereda el grupo de filiación unilineal a su 
descendencia, no puede cortar el ombligo de quien perpetuará el clan, pues ello es considerado un incesto. Sin 
embargo, alguien del clan vaca, creado para la inclusión de las personas ‘de afuera’ (blancos, mestizos, etc.), 
no tiene tantas restricciones, pudiendo cortar el ombligo de cualquier mitad clánica, dado que no es familia 
consanguínea. 
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“Yo, el papá del niño, si cortaba el ombligo, yo cometía una falta gravísima según las 
costumbres tikunas [magüta] y cocamas [kukuajmasha], porque entonces yo me convertía en 
una runa mula, que es la transformación del hombre en una bestia, digamos un caballo; y si no 
pasaba eso, el peligro era mayor porque por ejemplo, iba a la selva y se encontraba con un mico 
grande que los tikunas [magüta] llamamos awara134, que es el castigador de aquellas personas 
que cometían el adulterio. Entonces es, por ejemplo, como si la comadre viviera con el 
compadre o la cuñada con el papá, es algo así de la misma sangre (…) por eso antes se escoge 
el padrino que tendrá una gran responsabilidad como cuidar a la comadre durante el tiempo de 
dieta o cuando algo pasaba con los padres el padrino se hacía cargo de ese niño. 
 
 
En este punto es importante resaltar la importancia de los padrinos o madrinas (compadre y 
comadre), especialmente en la gente de agua, pues, además de asegurar el cuidado del recién nacido 
y la madre, se han convertido en un mecanismo de ampliación del parentesco que supera las fronteras 
étnicas y territoriales. Ello es evidente cuando este rol no puede ser asumido por cualquier persona, 
pues es la confianza, familiaridad y sus cualidades personales, lo que determina su escogencia, 
incluso más que el clan o procedencia indígena. Por tanto, comadre o compadre deben tener 
características personales que le quieran ser entregadas a la criatura, relacionadas con la buena 
educación, la moralidad y el buen vivir. Por ello se evita escoger cualquier persona, pues alguien 
‘legañoso’ o necio puede conllevar a la formación de niños traviesos y groseros. 
 
 
El padrino o madrina pueden ser miembros de la comunidad con una relación filial y afectiva con la 
madre y el padre de la criatura por nacer, escogidos por características personales que no sólo 
aseguren su compromiso con el cuidado de la madre durante su dieta y del niño o niña cuando sus 
progenitores no estén presentes, sino también la herencia de dichas características en la formación 
psíquica y moral del nuevo integrante de la comunidad. Sin embargo, la posibilidad de recursos 
educativos, formativos, regalos o lujos a los que el padre y la madre no tienen acceso, han venido 
ampliando y diversificando esta elección, encontrando hoy en día con más frecuencia la asignación 
de padrinazgo a foráneos, cuya relación podría garantizar un lugar de residencia o apoyo adicional 
cuando el o la joven decidan salir a estudiar o trabajar fuera de la comunidad. 
 
 
Esta ampliación también se ve reflejada en la asignación de madrinas y padrinos en otros momentos 
diferentes al corte de cordón. Por ejemplo, Correa (2016, p. 67) asegura que en el pueblo Cubeo del 
curso medio de los ríos Vaupés y Apaporis, Amazonia colombiana, las comadronas eran las 
responsables de realizar el primer corte de uñas que posteriormente eran quemadas para ahuyentar 
la suciedad y las malas costumbres, similar al primer corte de pelo de la niña. Al respecto, Berjón y 
Cadenas (2014, p. 16) mencionan esta práctica en población Kukuajmasha de la Amazonia peruana, 
asegurando que la madrina era la responsable de ello y citando prácticas similares en el pueblo 
indígena Tsáchila de Ecuador, también conocidos como los colorados. Estos autores explican que 
este corte además de buscar que el bebé no se rasguñe la cara, tenía una finalidad en la conformación 
                                                 
 
134 Llamado Awara en lengua Magüta, es reconocido en las comunidades, especialmente las más cercanas a la 
frontera peruana, como el mono que “come gente”. Este mono se presenta a las personas que cometen incesto 
o aquellas que infringen las normas o límites de la selva, como la extracción desmedida de recursos, a quienes 
se les aparece en sueños para corregir sus acciones. Según los relatos, vive en cuevas subterráneas, aparece 
acompañado de otras especies animales como abejas y hormigas, y es una de las figuras míticas asociadas al 
uso de los cascos de Morrocoy (Chelonoidis carbonaria), como tambores, durante el ritual de la pelazón. 
Algunas personas lo reportan como familiar del mono Buri Buri (Aotus Vociferans). 
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y humanización del nuevo ser, pues las uñas son una característica visible del Yacuruna y como tal, 
deben ser cortadas para evitar su similitud y protegerlo del robo por parte de dicha entidad espiritual. 
Por ello, la madrina tenía que demostrar su capacidad para que estas uñas no crecieran rápido o de 
lo contrario sería evaluada como ‘mala madrina’. Estas prácticas son hoy en día frecuentes en el sur 
del Trapecio, encontrando madrinazgos y padrinazgos por corte de cordón umbilical, de uñas, de 
pelo e incluso por nombre, siendo aún el primero de ellos el más importante. 
 
 
Otro aspecto importante frente a las prácticas de corte y ligadura de cordón, es el manejo aséptico 
de este material quirúrgico vegetal, el cual por mucho tiempo se garantizó por medio del desarrollo 
de métodos físicos de esterilización como la humeada de los implementos colocados sobre el fogón 
y su limpieza con agua hervida. Hoy en día, dicha esterilización ha sido reemplazada por el uso de 
métodos químicos como la limpieza con alcohol y yodo en solución, dadas las diferentes infecciones 
originadas por una esterilización inadecuada que generalmente lleva a la muerte del neonato después 
de algunos meses, presentando sintomatología desde los primeros siete días de vida. Esta afección 
es conocida culturalmente como el ‘mal de siete días’ (ver Anexo G de afecciones), el cual algunos 
autores han relacionado con el Tétanos Neonatal (Mañé Garzón, 2009), que puede ser prevenido por 
medio de la aplicación de una vacuna a la madre durante los controles prenatales. 
 
 
La mayoría de las patologías umbilicales reportadas por la población fueron asociadas al 
incumplimiento de las dietas alimentarias y la limpieza del ‘muñón’. Por ejemplo, el ombligo salido 
(‘ombligón’) o hernia umbilical, es considerado una consecuencia del consumo de piña durante la 
gestación (también por el hecho de valorar esta planta como abortiva) u otras frutas consideradas 
‘ombligonas’, así como por la carga de elementos pesados por parte de la madre o el padre durante 
el embarazo y la dieta inicial o ‘dieta del toldillo’ (ver sección 5.2.1 dieta del toldillo). Para su 
tratamiento se recomienda el desarrollo de curaciones previas a la caída del ‘muñón’, como la 
invocación de reptiles por ser especies sin ombligo, o posteriores a dicha caída por medio del lavado 
del ombligo con el agua de los huecos formados por las goteras del techo, cuya depresión asemeja 
la curva hundida deseada en el ombligo del bebé. 
 
 
En cuanto al aseo del ‘muñón’ umbilical, se recurre a medidas preventivas y de higiene que lo 
protejan del ingreso de agentes patógenos que puedan enfermar al recién nacido, como la onfalitis. 
Para ello se recomienda evitar su humedad, por lo cual se posterga el primer baño por varios días, 
durante los cuales se realizan limpiezas superficiales anteriormente realizadas con hojas y hoy en día 
con telas humedecidas con hiervas aromáticas o ‘sabedoras’ para realizar las curaciones (ver sección 
5.1.4 limpieza y baño).  
 
 
La zona del ombligo es aseada por medio del uso de cenizas de fogón o por la combustión de la 
corteza del ubo (Spondias mombin), pona (Socratea exorrhiza o Socratea rostrata), nido de comején 
(Reticulitermes lucifugus) e incluso el quemado de la cáscara de plátano, hoy en día reemplazadas 
por talco cuando se encuentra disponible (generalmente en zonas urbanas y periurbanas). También 
son utilizadas las cenizas de hojas de yarumo (Cecropia peltata) y el latex de la surba o juansoco135 
                                                 
 
135 El látex de la surba o juansoco (Couma macrocarpa) también es utilizado por las gestantes para eliminar 
las manchas faciales producto del aumento de melatonina durante el embarazo. 
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(Couma macrocarpa) para su cicatrización. Igualmente, se recomienda el uso de una faja porosa de 
algodón que envuelva el vientre del recién nacido, la cual lo protege de gérmenes, haciendo también 
presión para evitar su salida.  
 
 
Otro de los ‘cuidos’ más popularizados es el uso del ‘muñoncito’ seco como remedio para la criatura 
durante su infancia, el cual cae pasados los siete a diez días después del nacimiento, dando fin al 
primer periodo de dieta posparto (ver sección 5.2.1 dieta del toldillo). Este ‘muñón’ se deja secar 
para ser utilizado posteriormente. En el caso de la gente de yuruparí es común su uso como método 
para atraer cacería, pues culturalmente se piensa que este muñón, cargado en un frasco con carayurú, 
emite sonidos de llanto que los animales confunden con sus crías, por lo que se acercan facilitando 
su cacería. En la gente de agua es frecuente el rallado y guardado de este muñón, el cual es 
suministrado a la criatura en forma de infusión o ‘agua de muñón’ en caso de ‘mal de aire’ (ver 
Anexo G de afecciones), dolor de oído u otros males considerados de origen cultural. Esta práctica 
obedece a una noción generalizada del poder curativo de algunas partes o sustancias del cuerpo, dada 
su relación con el rápido desarrollo fetal (como en el caso del cordón umbilical) o por su rápida 
reparación y regeneración (como en el caso de uñas y pelo).  
 
 
Ello demuestra que en la gente de agua se hace un uso del muñón seco homologable a una aplicación 
terapéutica in vivo de factores estimulantes o intervinientes de la ingeniería de tejidos propia del 
cuerpo humano, así como de especies animales y vegetales, cuyas células madre embrionarias, 
adultas o hematopoyéticas, están siendo estudiadas con gran interés como alternativa a los 
tratamientos convencionales que presentan efectos secundarios que pueden ser evitados mediante 
esta terapéutica celular (cf. Hernández Ramírez, 2011). 
 
 
5.1.2 Bautizo Propio 
La influencia religiosa ha sido también determinante para la interpretación análoga (Mahecha, 2015) 
de prácticas de cuidados perinatales con sacramentos católicos como el bautizo, cuya finalidad de 
purificación, protección e incorporación de las personas a la iglesia en coexistencia con Dios desde 
la infancia, es semejante a las ‘curaciones de nacimiento’ propias de los pueblos del sur del Trapecio, 
orientadas a la incorporación de características personales (‘identidad’) y la inscripción de la criatura 
en el territorio, dotándola de las ‘defensas iniciales’ para su supervivencia (Franky, 2014).  
 
 
Acudiendo al término “bautizo propio” (Mahecha, 2015, p. 118), podemos evidenciar tres 
componentes rituales fundamentales durante las primeras horas de vida del recién nacido en las 
comunidades del sur del Trapecio, que permiten reconocer su existencia ‘legal’ en el territorio y 
personalizarlo dentro de la colectividad; estas son: 1) asignación del nombre, 2) inicio del cuadro de 
‘vacunas’ espirituales y 3) registro de nacimiento. Todas ellas son realizadas tras el parto de la madre 
y nacimiento de la criatura y su placenta, con la corresponsabilidad de los progenitores, padrinos y 
oracionistas presentes y no por entidades administrativas como la Registraduría Nacional del Estado 
Civil y el SGSSS que se ocupan de estas funciones en el ámbito hospitalario. 
 
 
Como se mostró en el capítulo de cuidados prenatales, la asignación onomástica, a pesar de ser 
realizada formalmente al momento de nacer, es precedida en pensamiento y decisión de los 
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progenitores durante la gestación, pues la función del ‘nombre propio’, además de afiliar a la criatura 
a un clan y dotarla de identidad y capacidades asociadas a una especialidad o labor, es la herramienta 
utilizada por los curadores para la invocación del espíritu del niño o niña durante los procesos 
terapéuticos realizados para la sanación de una dolencia o para evitar que se aleje durante las salidas 
al monte. Ello responde a una noción cultural en la que el espíritu del recién nacido no se ha asentado 
en el cuerpo y por tanto puede deambular y extraviarse. A ello se suma que los neonatos son seres 
nuevos que aún no conocen los seres no humanos que habitan en su territorio (Franky, 2004). 
 
 
Algunas etnografías amazónicas como la de Mahecha (2015, p. 218) con los macuna y de Hugh-
Jones (2002, p. 48) con los barasana, muestran una triple asignación onomástica durante el 
nacimiento, de la cual derivan los nombres ‘propios’, ‘apodos’ y ‘nombre de blanco’, fenómeno que 
no difiere de los pueblos que corresiden en el sur del Trapecio. Estos pueblos asignan un nombre 
que será utilizado para la comunicación cotidiana con el niño o niña, del que seguramente derivará 
un apodo para abreviar el nombre de la criatura o resaltar una cualidad física o actitudinal, y un 




Berjón y Cadenas (2014, p. 20) mencionan esta triple asignación de nombres en los pueblos Urarina, 
Candoshi y Matsigenka de la Amazonia peruana y los Tsachila de la sierra ecuatoriana, haciendo 
énfasis en el cuidado de la pronunciación del nombre étnico, utilizado exclusivamente en contextos 
chamánicos. Sin embargo, es fundamental entender que la nominación con un solo nombre empieza 
a predominar, toda vez que lejos de los pueblos de origen o por su residencia urbana no se realizan 
las curaciones iniciales de inscripción en el territorio. En ese sentido, el nombre ‘occidental’ o 
‘blanco’ cobra importancia, tomando como criterios de escogencia las cualidades físicas o morales 
que identifican en personas foráneas cercanas no indígenas, y que los progenitores busquen 
incorporar a su descendencia. 
 
 
El nombre es entonces parte de una individuación, de esa energía vital que lo diferenciará de aquellos 
que no son humanos y por ello tienen nombres genéricos, pero también de quienes conforman la 
comunidad. Es decir, el nombre lo hace ‘gente’ y es por ello que se escogen nombres fuertes, de 
personas con características deseables, funcionando como un ancla de esta energía vital 
(sombra/humor) a la entidad corporal, la cual también puede salir por medio de su aliento o ‘soplo’ 
que se escapa del cuerpo al llorar. Por tanto, el chamán que lo cura recorre el territorio 
espiritualmente con el nombre que se le asigna al neonato, para presentarlo a los espíritus que residen 
en el territorio y dar inicio a un largo y cotidiano proceso de transformación de la criatura por medio 
del asentamiento de su espíritu, protección y formación física. Esto ha venido variando en muchas 
familias, pero aún es frecuente en los hogares rurales donde los curadores generalmente hacen 
presencia durante el momento del parto y la asignación del nombre. 
 
 
La escogencia del nombre antiguamente era posterior al nacimiento, pero hoy en día es más común 
durante la gestación136 o máximo durante el primer mes de vida del neonato, dado el obligatorio 
                                                 
 
136 Véase Capítulo 3 “Cuando el cuerpo es fecundo, el territorio es abundante: cuidados prenatales en el sur de 
la Amazonia colombiana”. 
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trámite para el registro civil y adquisición del documento de identidad. Al respecto Berjon y Cadenas 
(2014, p. 21) explican que en el pueblo Kukuajmasha de la Amazonia peruana, anteriormente este 
nombre sólo era otorgado hasta pasado un tiempo prudencial para superar el periodo de 
enfermedades y asentamiento del espíritu, generalmente posterior a los dos años. 
 
  
En el caso del sur del Trapecio esto tiene algunas variaciones. Por ejemplo, en la gente de agua es 
la comadre o compadre (madrina o padrino que puede ser la misma partera o partero) la persona 
responsable de realizar el corte de cordón, siendo al mismo tiempo otorgado su nombre propio al 
nuevo ser. Pasado el parto de la madre y el nacimiento de la criatura, realizan el ritual del ishpa 
‘alegría de bebé’, también llamado localmente ‘yacoteo’ (Tanimuca, Quina y Palma, 2019, p. 95) y 
en la selva peruana ‘yacusheo’ (Rivas, 2015), originalmente realizado por población kukuajmasha y 
hoy en día presente en familias magüta de zonas rurales alejadas y en menor medida en familias 
nijḛnwa. Ambas palabras, ishpa y yacusheo, provenientes de la lengua quechua, hacen referencia a 
la ‘orina’ y al ‘agua’ respectivamente, razón por la que también se relacionan con el primer baño de 
limpieza del bebé que realiza el padrino. Durante este ritual, padre y padrino sellan la alianza 
espiritual por medio del consumo de unas copas de licor, las cuales son consideradas como la orina 
del recién nacido que se incorpora en sus cuerpos, convirtiéndolos en parientes.  
 
 
Para la gente de centro, pese a múltiples variaciones, ocasionalmente se presentan prácticas de 
asignación del nombre e incorporación de sustancias durante el nacimiento, mientras que los bailes 
de presentación en sociedad se realizan pasado el año de nacido, incluso a los tres o cuatro años 
como lo afirma más adelante una abuela bora de 70 años residente en el área urbana. Es durante esta 
fiesta que la criatura puede demostrar que ha sobrevivido y puede hacer parte del cuerpo social y 
territorial, recibiendo el nombre que lo acompañará durante toda su formación y vida137. 
 
“Cuando el bebé nace le untan leche de siringa138 y con ella le pegan la lanita café que se ve 
adentro del nido de colibrí y que el papá ha recogido durante todo el embarazo. Con esa lanita 
el bebé parece un osito y durante un mes [la dieta] no se le quita y se bañan sólo sus partecitas. 
Al mes se halan y el bebé llora. Por eso los boras no tenemos pelo. (…) El nombre se le da 
cuando ya tiene 3 o 4, en una fiesta”.  
 
 
Ello coincide con la práctica de asignación de nombres en ceremonias comunales de los Kayapó de 
la Amazonia brasilera, quienes los otorgan de manera tardía, pues dichos nombres son considerados 
poderosos y, además de conferir identidad personal y cualidades sociales, otorgan a las personas una 
identificación con los parientes de la familia extendida, para lo cual los niños y niñas de corta edad, 
                                                 
 
137 Langdon (1996, p. 74) asegura que “En el pasado, un recién nacido no era presentado a la comunidad ni 
recibía un nombre hasta después de varios meses de haber nacido. Si moría antes de esto, era simplemente 
enterrado sin el ritual fúnebre tradicional”. Al respecto, la autora consideraba que eso era el reflejo de “una 
creencia implícita de que el infante no había recibido todavía status social humano, el cual está representado 
por un nombre y relaciones sociales reconocidas”. Quizá en los pueblos de la Amazonia colombiana que aún 
mantienen estas prácticas, esta postergación en la consolidación del registro de nacimiento responda a la alta 
probabilidad de muerte de niños y niñas en un departamento donde la razón de mortalidad infantil (32 por 
1000 nacidos vivos) sólo es superada por otros como la Guajira (46 por 1000 nacidos vivos), ambos duplicando 
la razón nacional (16 por 1000 nacidos vivos). 
138 Caucho (Hevea brasiliensis).  
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dada su dependencia maternal, no están preparados, pues requieren de la atenuación de las relaciones 
maternales (cf. Turner, 2002, p. 211). 
 
 
Para la gente de jaguar y yuruparí, el bautizo se hace durante el nacimiento, momento en el que la 
criatura entra a ser ‘ciudadano’ y es presentado ante todos los sitios y dueños espirituales que habitan 
el cosmos y que se asocian con las características particulares del grupo étnico del bebé tal como 
muestran Franky y Mahecha (2012) entre los pueblos Tanimuca y Macuna del bajo Apaporis, cuyos 
referentes territoriales son compartidos con población Letuama, Yauna, Barasana y Yujup Makú 
para dicho bautizo (Franky, 2004). Esto, además de asegurar su purificación, garantiza su bienestar 
al consustanciar los humores vitales del recién nacido y dichos dueños espirituales. Por tanto, el 
bautizo propio se equipara al registro de nacimiento en el territorio. En este caso le otorga derechos 
como ciudadano de ese lugar y sentido de pertenencia a un colectivo (su gente) en un orden territorial, 
mientras que el ritual de yuruparí le permitirá demostrar su ‘mayoría de edad’, por lo que se puede 
equiparar a la obtención de cédula cuando ya es considerado o considerada un adulto139.  
 
 
En todo caso, para los tres complejos culturales, la inscripción al territorio refiere a la familiarización 
paulatina del nuevo integrante de la comunidad con los humores y seres presentes en este nivel del 
mundo, lo cual requiere de curaciones repetidas y negociaciones con los dueños espirituales para que 
estos seres no le hagan daño y sus humores se familiaricen con el cuerpo del nuevo ser dependiendo 
de su filiación étnica (cf. Mahecha, 2015, Franky, 2004). A ello se suma que esta presentación se 
relaciona con un nombre, que parte de la intencionalidad de los progenitores por incorporar 
características diferenciales en su descendencia. Ello muestra que la fabricación de los cuerpos no 
es sólo producto de intercambio de sustancias, sino también del pensamiento de quienes nos 
anteceden, como se mostró en el segundo capítulo de este trabajo.  
 
 
Este nombre es acompañado de curaciones (ver Anexo F de curaciones), rezos, temperatura de los 
elementos para el corte de cordón y las características de las personas involucradas (entre ellas el 
padrino o la madrina), que protegerán a la criatura de los males que en dicho territorio se presenten, 
le otorgarán sus defensas y determinarán su temperamento aportando así a la formación inicial de su 
mundo psíquico. Este registro es afianzado con la siembra de dicho cordón junto a la placenta, hecho 




5.1.3 Manejo de la placenta 
Como se ha descrito anteriormente, la salida de la placenta es un hecho fisiológico asociado al 
cumplimiento de dietas y restricciones, incluso antes de la concepción. Es así como la desobediencia 
                                                 
 
139 Mahecha (2015, p. 214) cita a Martín Martínez Macuna, quien señala que entre los macuna “El bautizo 
propio es como el registro civil o la partida de bautismo, le da al niño un nombre para toda la vida, pa’ que lo 
reconozcan los dueños de los animales y las protecciones para andar por los sitios sagrados. Después cuando 
miran yuruparí por primera vez, les hacen otra curación con ají, a los ocho, diez, doce años, dependiendo del 
niño para que ande solo. Y cuando se gradúa de yuruparicero [luego de participar en cuatro o más 
oportunidades], ya tiene como la cédula para ver los dueños de los animales”.  
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frente al manejo de los ciclos menstruales, la realización de actividades que cutipan durante la 
pubertad (ver Anexo E de cutipas) y el incumplimiento de las pautas alimentarias durante la 
gestación o partos/pospartos anteriores, pueden generar un ‘enfriamiento de la matriz’, es decir un 
‘resfrío’ que la endurece y dificulta la salida tanto de la criatura como de la placenta. Cuando esto 
sucede se hace necesario la utilización de métodos para impulsar la salida de la placenta. Algunos 
de estos métodos son: el desarrollo de masajes en la parte inferior del útero y palmadas en la zona 
sacra de la madre; o la estimulación de los pezones maternos, simulando la succión nutricia del 
neonato, lo cual incentiva la producción de oxitocina y por ello el desprendimiento placentario, tal 
como ocurre cuando la lactancia es inmediata. 
 
 
Para facilitar el desprendimiento de la placenta también es fundamental el control de la temperatura 
corporal, para lo cual se asegura que el parto suceda en un ambiente cálido, pero siempre contando 
con los implementos necesarios en caso de retención: escoba de chambira (Astrocaryum aculeatum) 
para barrer la zona lumbar y sacra de la espalda de la madre; la botella de vidrio para que la 
parturienta sople dentro de ella y dirija el pujo y la fuerza hacia el vientre; el pantalón usado del 
padre para dar golpes a la espalda baja de la madre o los chamizos de ramas de ubo (Spondias 
mombin L.) y hojas de algodón morado (Gossypium herbaceum L.) usados con el mismo fin. Esto 
lo explica una partera kukuajmasha de 38 años residente en área rural: 
 
“Sí, le golpean con pantalón del papá, si no, le hacen soplar botella, le hacen soplar así, sino es 
eso, con una escobita, de esos que tengo de mano, una escoba chiquitica de chambira, con eso 
le comienzan a barrer, sino nace, ahí si para el hospital. (…) No sé, pues por qué el pantalón, el 
olor y el sudor, eso es que, me dicen que es eso. Y la escobita por lo que bota pues la basura, se 
le barre, como es una escoba que bote, usted tiene que botar la basura. Y la botella que se sopla, 
pues uno hace fuerza soplando, pues tiene que salir”. 
 
 
Después del parto, la placenta es enterrada, lo cual obedece a una noción de cuerpo compartido entre 
la madre y la criatura, cuyo manejo protegerá tanto la salud del bebé a largo plazo como el bienestar 
de la madre y sus futuros partos. Esta valoración no dista de una realidad biológica, pues la placenta, 
además de ser el único órgano humano creado para dar vida a la criatura (por lo cual muere cuando 
dicha vida se encuentra formada y es separada de ella), también comparte la misma información 
genética del recién nacido. De hecho, su estudio puede dar información entre otras cosas del genoma 
fetal, de complicaciones perinatales y de enfermedades materno-fetales, que aportaría al desarrollo 
de los servicios de salud y la salud pública en general (Contreras, 2014).  
 
 
Como sea, el reconocimiento de estos estrechos vínculos posibilita interpretaciones particulares o 
locales, como la expuesta solamente por dos abuelas nijḛnwa y una campa de una misma comunidad, 
quienes expresaron que la placenta era como el ‘hermano gemelo’ de quien ha nacido, lo cual obliga 
a que sea enterrada, pues de no hacerlo podría enfermar al neonato por celos. De todas formas, esta 
explicación igualmente está asociada con una más general en la que se considera que madre-feto-
placenta son ‘lo mismo’, inclusive luego del parto, pues, aunque este órgano muere durante el 
nacimiento de la criatura, sus vínculos se mantienen hasta que el muñón umbilical haya caído, 
pudiendo así afectar la salud de la diada después del parto. 
 
 
Es precisamente esta estrecha relación madre-feto-placenta la que obliga a su sepultura en busca de 
protección frente al acecho de los seres no humanos que cohabitan el territorio. Por ejemplo, la 
mayoría de los relatos mostraron que cordón y placenta bañados en la sangre del parto, deben ser 
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enterrados en un lugar seguro, libre de dueños espirituales que puedan ocasionarle dolencias y, 
preferiblemente, junto a una especie vegetal que incorpore en ellos, y por tanto en el neonato, 
características que los doten de fortaleza. Generalmente estas características las cumple un lugar bajo 
la casa o los solares, donde se asegura que la placenta no corra peligros o daños causados por los 
seres espirituales que habitan en la selva y que los pueden cutipar o enfermar. También sirve 
inhumarlos al lado de un árbol cercano de ubo (Spondias mombin L.), de mango (Mangifera indica 
L.) o de limón (Citrus limon), tres especies comunes en la preparación de los remedios vegetales 
para evitar el sobreparto y limpiar la matriz. A su vez, se considera que de esta manera el ubo le 
otorgará larga vida al bebé. Las ideas sobre el entierro de la placenta en o cerca de la casa de la madre 
para evitar males, están muy extendidas en los pueblos de la Amazonia peruana como los Magüta, 
Kukuajmasha, Nijḛnwa, Awajun y Wampis (Rivas, 2015; Medina y Mayca, 2006; Araujo Salas, 
2018), de la Amazonia venezolana (Amodio, 2005), de la colombiana (Reyes, 2009) y de la brasilera 
(Dias-Scopel y Scopel, 2018). Además, estas ideas están frecuentemente asociadas a otras que 
aseguran que con ello también se garantiza el arraigo del neonato con su territorio de origen y por 
tanto con sus familiares. Al respecto, una abuela murui de 78 años residente en área periurbana 
asegura: 
 
“Le mando a enterrar [la placenta], eso lo entierra uno mismo o le mandaba a mi mamá. Se le 
entierra en la gotera (los lados del techo de la casa) para que los hijos no anden lejos, hoy uno 
ve que la gente blancos, sus hijos andan lejos, por eso mis hijos nunca se retiraron de mi lado”. 
 
 
Ese lugar de entierro es llamado por el pueblo Kukuajmasha como ‘la ishpanera’ (Berjon y Cadenas, 
2014, p. 12), espacio que otorga gran tranquilidad emocional a la madre, por proteger a sus hijos de 
las enfermedades y asegurar su arraigo y retorno a la comunidad, a pesar de sus actividades en la 
adultez o matrimonio (Medina y Mayca, 2006, p. 11). En cuanto a la protección del bienestar de la 
madre, el manejo de la placenta varía según los intereses del siguiente parto. Al igual que las 
prácticas reportadas en comunidades magüta, kukuajmasha y nijḛnwa de la Amazonia peruana, en 
caso de un parto seco, evento muy temido en estas poblaciones por su dificultad y sensación de dolor, 
la placenta deberá ser arrojada a la quebrada para asegurar la presencia de líquido amniótico durante 
el siguiente parto. Sin embargo, esta no es una práctica común, pues los espíritus del mundo 
subacuático podrían consumirla y enfermar al neonato o correr el riesgo de robarlo para vivir con 




Es por ello que la placenta debe ser enterrada140 con una profundidad considerable para evitar que 
los animales puedan escarbar y consumirla. Pero según Berjón y Cadenas (2014, p. 12), para el 
pueblo Kukuajmasha, esta profundidad también determina el brote de los dientes de leche: entre más 
profunda sea enterrada, más tardarán en salir estos dientes y, por tanto, en podrirse durante su 
adultez. Este es un tema relevante toda vez que las conversaciones con las mujeres más longevas 
sugirieron que el brote de los dientes se establecía como un hecho biológico, que determinaba el 
tiempo de dieta e invitación a la ablactancia o alimentación complementaria.  
 
 
                                                 
 
140 Las entrevistas mostraron que de manera general en el pueblo Nijḛnwa son las mujeres (madre, abuela o 
madrina), quienes se encargan de este entierro, mientras en los otros pueblos también los hombres participan 
de esta labor (padre, abuelo o padrino). 
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Además, esto parece tener relación con la función nutricia de la placenta dentro del útero, con la 
noción de cuerpo idéntico con la criatura y con la finalización de la labor de la madre y el paso del 
neonato a este nivel de mundo, aspectos que han inspirado diversos contextos rituales en torno a la 
atención del entierro de la placenta y del corte y caída del muñón umbilical que la conecta con su 
cuerpo. Olga Grau (2017, p. 3) explica cómo este entierro refleja una noción de este tejido como un 
objeto de protección, capaz de predecir e incorporar cualidades en la criatura como ocurre con los 
Mapuche de la Araucanía chilena y algunas tribus africanas. Ello también refleja su origen 
etimológico correspondiente a una “torta” o pastel materno, que ha inspirado prácticas metafóricas 
como el festejo anual con éste símbolo unido a una vela, frases populares como “todo niño viene con 
su pan bajo el brazo” o, como lo describe y explica la misma autora, la tendencia contemporánea de 
su ingesta.  
 
 
El entierro de la placenta también es útil para promover la variación del sexo de la criatura en el 
siguiente embarazo (Rivas, 2015, p. 44), teniendo en cuenta la cara fetal de la placenta como 
referente. Es así como el cordón umbilical que la conectó con el neonato simula al órgano sexual 
masculino, por lo cual es dispuesta mirando hacia arriba si se desea un niño y al contrario si se desea 
niña, como lo muestra una partera kukuajmasha de 38 años residente en área rural: 
 
“Pues es depende, sí dicen que yo tengo puros niños, niños, niños, yo quiero niña y nunca me 
dio, vino otro niño, me dijo la partera, usted tiene puros niños, esta placenta nació en esta forma 
así, vamos a voltearla, para que sea niña, lo voltean y lo amarran bien, para que no se mueva, 
va y cava la tierrita y lo entierra bien”. 
 
 
En todo sentido, enterrar la placenta es una práctica extendida fundamental para el bienestar de la 
criatura, pues hace parte integral de la misma y como tal su manejo repercute en la salud del neonato 
y su madre. Ésta es una noción que actualmente ha venido impulsando la movilización de mujeres 
no indígenas en el interior del país, que, en el espacio hospitalario, hacen uso de los principios y 
derechos fundamentales consagrados en la Constitución Política Nacional de Colombia141 para la 
petición de la placenta, pese a la evidente inconformidad de las instituciones al respecto.  
 
 
5.1.4 Limpieza y Baño 
Pasado el nacimiento de la criatura, las parteras, familiares o la misma madre proceden a destapar 
sus vías respiratorias mediante la aspiración nasofaríngea (nasal) y exploración orofaríngea (bucal) 
                                                 
 
141 La solicitud de la placenta actualmente se realiza mediante derecho de petición, acudiendo a la Constitución 
Política Nacional en sus siguientes artículos: Art. 1: Colombia es un Estado social de derecho, organizando en 
forma de República Unitaria, participativa y pluralista, fundamentada en el respeto a la dignidad humana, en 
el trabajo y en la solidaridad de las personas que la integran y en la prevalencia del interés general. Art. 2: el 
Estado reconoce y protege la diversidad étnica y cultural de la nación colombiana. Art. 16: todas las personas 
tienen derecho al libre desarrollo de su personalidad sin más limitaciones que las que imponen los derechos de 
los demás y el orden jurídico. Art. 18: Se garantiza la libertad de conciencia. Nadie será molestado por razón 
de sus convicciones o creencias ni compelido a revelarlas ni obligado a actuar en contra de su conciencia. Y 
Art. 19: Se garantiza la libertad de cultos. Toda persona tiene derecho a profesar libremente su religión y a 
difundirla de forma individual o colectiva. Todas las confesiones religiosas e iglesias son igualmente libres 
ante la ley.  
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para la extracción de ‘la flema’ de la boca y así eliminar el líquido pulmonar; práctica rutinaria cuya 
evidencia actualmente no refuta ni respalda su uso, al no encontrar asociación con morbimortalidad 
neonatal, incluso con y sin líquido amniótico teñido de meconio142.  
 
 
Mientras se entierra la placenta en un lugar cercano o bajo la casa, se realiza la limpieza de la madre, 
generalmente con algodón morado (Gossypium herbaceum L.) y ubo (Spondias mombin), para evitar 
complicaciones de la matriz. También se limpia al recién nacido con plantas aromáticas o 
medicinales como la albahaca (Ocimum campechianum), anamú (Petiveria alliacea) o sacha ajo 
(Mansoa alliacea), entre otras, para camuflar el olor a sangre de parto que hace visible el cuerpo de 
la diada a los seres espirituales que habitan en el territorio. Se emplean además plantas con madre, 
para evitar características negativas en el bebé, cuya personificación las dota de características 
morales con la capacidad de incorporar el buen pensamiento y comportamiento en el nuevo ser. Entre 
estas plantas está la ortiga (Urtica dioica), considerada una ‘abuela que orienta y corrige’, 
especialmente entre la gente de centro y la gente de jaguar y yuruparí, para quienes además las 
propiedades de regulación del flujo sanguíneo que posee esta planta, permiten al cuerpo abierto y 
blando de la diada sacar el frío que pueda haber ingresado durante el parto (cf. Vásquez et al., 2013). 
 
 
Es importante aclarar que, en el nacimiento, el bebé es aseado e higienizado más que bañado, aunque 
esto ha venido cambiando con el acceso a jabones y shampoos para bebés en las comunidades. El 
olor a sangre motiva la limpieza del recién nacido con telas e infusiones tibias con especies vegetales 
aromáticas o con capacidad de incorporar cualidades en su cuerpo, siendo posteriormente vestido 
para la curación y la lactancia. Esta limpieza del neonato se realiza en un periodo muy breve con el 
fin de evitar el ‘mal de aire’ en la criatura (ver Anexo G de afecciones), y se hace con tela húmeda 
o lavado superficial, orientado a la curación con plantas madre, pretendiendo a su vez el 
encubrimiento del olor a sangre de parto que perdura durante los primeros días de vida del neonato.  
 
 
Por tanto, al principio se realiza una limpieza superficial, generalmente por parte de la madre o la 
abuela si la materna es primeriza o muy joven, cuidando de no mojar el muñón umbilical por donde 
puede ingresar frío. El baño como tal es realizado días después, incluso pasada la caída del muñón 
umbilical que indicaba el fin de la primera parte de la dieta o ‘dieta del toldillo’ para el pueblo 
Magüta. Sin embargo, los relatos son muy diversos, pues algunas abuelas magüta manifiestaron 
llamar al padrino o madrina para este baño y una abuela kukluajmasha afirmó realizarlo con toda la 
familia, pero en ambos casos terminada la primera etapa de dieta. Contrario a lo anterior, dos abuelas 
murui y bora, insistieron en que los recién nacidos debían ser bañados inmediatamente e incluso en 
una quebrada, porque de lo contrario se podrían volver ‘perezosos’ y ‘flojos’. Por tanto, ello depende 
mucho de la voluntad de los progenitores.  
 
 
En cuanto al vérmix caseoso o cobertura blanca con la que nacen algunos bebés en su piel, éste es 
considerado una ‘cutipe’, causada por la desobediencia de la madre y su descuido con los 
implementos de cocina y con los ‘cuidos’ que garantizan una cantidad adecuada de líquido 
                                                 
 
142 Para más información ver el artículo “Aspiración de las vías respiratorias para los neonatos en el momento del 
parto” disponible en: https://www.cochrane.org/es/CD010332/aspiracion-de-las-vias-respiratorias-para-los-
neonatos-en-el-momento-del-parto.   
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amniótico, como, por ejemplo, a partir de la presencia constante de agua durante la gestación. Por 
ello, cuando la púber no limpia bien su cernidor de yuca o la gestante no ‘soba’ su vientre en la 
quebrada para acomodar al bebé, entre otros ‘cuidos’ relacionados con la obediencia, su hijo o hija 
nacerá ‘sucio’ o ‘sin agua’ y como tal con este ‘cebo’, como explica una abuela murui de 78 años 
residente en área periurbana: 
 
“Esos que nacen así con grasa son cutipo. Por eso a nosotros nos decían ‘machaca la yuca, eso 
tiene que estar bien limpio’, por eso salen así, porque no limpian bien donde ellos trabajan. Los 
bebes siempre nacen limpios, solo con sangre; los que nacen así blanco es porque el bebe nace 
seco, sin sangre; a veces cutipado, como le dije, mi mamá nos dice vaya deje su plato y uno de 
pereza le deja amontonado, si tu amontonas olla, ese bebé sale cabezón”. 
 
 
La limpieza completa del vérmix caseoso es una práctica también presente en el SBM, aunque sea 
desaconsejada, dado que la transición de la criatura de un ambiente acuoso a uno seco, requiere de 
su función como capa protectora para la hidratación, termorregulación y protección contra bacterias 
(Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 2015; Ness, Dawn y Carey, 2013). No obstante, ello no 
representa una práctica peligrosa para el bienestar de la diada, dado que la limpieza del neonato 
después de las primeras doce horas de vida, con elementos semihúmedos y protegiendo el muñón 
umbilical de dicha humedad, además de ser una práctica comunitaria respaldada por la evidencia 
científica, demuestra cómo el permanente control de la temperatura del cuerpo de la diada, no sólo 
asegura dicho cuidado, sino que motiva la realización de rituales y curaciones para la protección del 
recién nacido, cuando éste se encuentra en el regazo de la madre, es decir, protegiendo el proceso 
fisiológico de apego y lactancia durante la primera hora del nacimiento.  
 
 
5.1.5 Apego inmediato 
Cuando madre y recién nacido se encuentran vestidos y acomodados, después de una ligera limpieza 
evitando el ingreso de frío en sus cuerpos blandos y abiertos que podría ocasionar ‘resfrío de matriz’ 
en la madre y ‘mal de aire’ en la criatura (ver Anexo G de afecciones), se da inicio a un periodo 
irrepetible dentro de la formación de la persona en el sentido integral de la palabra. Pensamiento, 
cuerpo y fuerza, se conjugan en un solo acto que abre la puerta de ingreso a este nivel del mundo, 
por lo que requiere de medidas de protección para la diada como lo muestra una partera magüta de 
65 años residente en área rural:  
 
“Bueno, esto viene ya de la cultura, terminando esto [el parto], ya lo está volteando al bebé para 
entregarle a la mamá. Antes de esto, ahí lo entregan a la abuela, porque a la mamá, se atiende 
también con agua tibia, con la hoja de algodón. Después de que este arreglado él bebe, se hace 
entrega a la mamita, después de que esté atendido, para proceder a sacar la placenta (…). ahorita 
se hace una conjuración, para que inmediatamente no le persiga el mal de aire que decimos 
nosotros. Se cierra todo lo que es la superficie [cuerpo]. Sale la placenta, cuando ya descansa 
de todo, cuando ya está libre de todo, ya empieza la mamá [a lactar]. Allí ya descansa”. 
 
 
La leche materna, primera sustancia que recibe el neonato, es curada durante el nacimiento para 
asegurar su fluir abundante y nutritivo mediante baños e infusiones generalmente de caimo (Pouteria 
caimito) y papaya (Carica papaya), por ser frutos lechosos con cierta apariencia a seno materno. 
También es común el consumo de bebidas asociadas a la abundancia y formación del nuevo ser, 
como es el caso de la caguana (considerada el líquido amniótico) y de la manicuera en la gente de 
centro y en la gente de jaguar y yuruparí, o del masato de yuca en la gente de agua. Todas ellas 
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sustancias cuya composición lechosa, temperatura fría y sabor dulce son comparados con la leche 
materna, teniendo así la capacidad de aumentar su producción y otorgar valores morales que cambian 
la constitución del cuerpo de la criatura y como tal moldean progresivamente su identidad.  
 
 
Para algunas culturas, la primera leche o calostro es considerada como un líquido estancado, sucio, 
contaminado, duro e indigesto que debe ser eliminado (regado), razón por lo que la lactancia es 
postergada hasta su cambio (aproximadamente tres días después). Ello es común en los pueblos 
nativos de Bali (Indonesia), de Estados Unidos, de algunos asiáticos (Vargas, 2006, p. 188 y Banda 
et al., 2018, p. 79) y de varios pueblos de las selvas amazónicas del Perú como los Awajun y Wampis 
(Medina y Mayca, 2009, p. 12), quienes dietan mientras ocurre este cambio de leche y ofrecen otros 
suplementos al neonato.  
 
 
Para los pueblos del sur del Trapecio esta no es una idea aceptada. En primer lugar, porque similar 
a los macuna (Mahecha, 2015, p. 124), la leche materna carga pensamiento y es una sustancia 
corporal que debe evitar ser derramada en espacios secos como el suelo o cerca de la ‘candela’ para 
evitar que ‘se seque’. Sumado a ello, el calostro se establece como la primera sustancia de curación 
que recibe el neonato. Desde otra perspectiva, esta primera leche está cargada de inmunoglobulinas, 
proteínas, minerales, lactoferrina y leucocitos (Aguilar Cordero et al., 2016, p. 485), imprescindibles 
para la adaptación del recién nacido en este mundo, a pesar de poseer un color y densidad diferente 
a la leche de transición o madura que recibirá el bebé en los siguientes días después de su nacimiento. 
Estas variaciones, además de responder al dinamismo característico de la leche materna143, se 
produce por la alta concentración de un componente adicional denominado ‘la resistencia de la 
madre’, el cual, para estos pueblos, requiere de su temprana incorporación en el cuerpo de la criatura, 
asegurando su supervivencia.  
 
 
Como tal, el calostro además de encontrarse conformado por sustancias alimentarias como la yuca y 
el plátano, consumidas por la mujer durante la gestación y responsables de la constitución del cuerpo 
social y las relaciones que en él se tejen, alberga la ‘fuerza’, el ‘coraje’, la ‘confianza’ y la ‘resistencia 
al dolor’ que la madre demostró durante su parto y que el recién nacido requiere para sobrevivir en 
este nivel del mundo. Por tanto, el calostro como sustancia primal dentro del proceso de 
humanización de la criatura, ayuda a su constitución material y espiritual (Guzmán, 1997), dentro 
de las dos primeras horas después del nacimiento.  
 
 
Este líquido precursor de la leche materna, al ser una sustancia dulce y fría, se compone también de 
valores morales y emociones que moldean el cuerpo de la criatura y le otorgan identidad. Por ello, 
cuando la madre no desea a la criatura, sea por malformaciones, madresolterismo u otras razones, lo 
                                                 
 
143 El dinamismo característico de la leche materna, permite que, durante todo el tiempo que sea suministrada 
al niño o niña, se adapte a sus necesidades calóricas e inmunológicas, variando incluso por diferentes factores 
como la edad del bebé, el momento del día y la nutrición materna, entre otros, que generan cambios en su 
color, espesor y concentración química. De manera general se distinguen tres tipos de leche materna: 1) el 
calostro, presente desde el último trimestre de la gestación y primera leche que recibe el recién nacido; 2) la 
leche de transición, cuya duración varía desde el sexto día después del nacimiento hasta las dos semanas 
posteriores; y 3) la leche madura que se produce desde la tercera semana posparto. Para más información ver 
Aguilar Cordero et al. (2016). 
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hace saber evitando cualquier contacto físico con el recién nacido y negando la lactancia. Antes este 
fenómeno generalmente culminaba con el neonaticidio, pero hoy en día esta práctica es 
aparentemente poco común, debido a factores sociales y culturales, como la adopción de ideas 
religiosas cristianas, entre otros factores sociales.  
 
 
Entonces es probable que en ciertos casos el neonaticidio haya sido reemplazado por manifestaciones 
de indiferencia y descuido frente a los hijos o hijas no deseados, especialmente si estos partos fueron 
atendidos institucionalmente y con un alto grado de intervención, lo cual se expresa inicialmente con 
un escaso deseo de contacto inmediato con el neonato, como a veces ha sido reportado por 
profesionales de la salud en las salas de parto durante la atención a maternas indígenas. Al respecto, 
una médica de 41 años, encargada de hospitalización en el piso de ginecología en una institución 
hospitalaria ubicada en casco urbano comenta: 
 
“La concepción del contacto piel con piel prácticamente es nulo en las indígenas, pero entre las 
mestizas y blancas, incluso lo reclaman, [dicen] ‘yo lo quiero tener acá un ratito, la indígena 
tiene al bebé y a veces mira incluso para otro lado”.  
 
 
La situación que se describe en el fragmento anterior deja la sensación de que el contacto piel con 
piel y apego inmediato no son una necesidad en la población materna indígena, pero nada más 
alejado de ello, pues realizado el aseo de ambos cuerpos, el neonato es colocado en el regazo de la 
madre para recibir su primera leche e incorporar las cualidades que ella carga, y durante este 
momento recibir las curaciones de los sabedores para asegurar su bienestar. Por tanto, este rechazo 
al contacto inmediato puede ser una expresión en algunos casos del nacimiento de un hijo o hija no 
deseado o ser el reflejo de un desbalance en las expectativas maternas formado antes y durante la 
gestación frente a su maternaje y cuya alteración genera un impacto psicológico que requiere un 
tiempo prudente para ser asimilado. Las intervenciones innecesarias podrían entonces impedir a la 
mujer demostrar su ‘fuerza’ y ‘valor’, y la violencia obstétrica activar en ella un ‘miedo’ y ‘pudor’ 
que otorgarán a la criatura valores y pensamientos similares que finalmente formarán las bases de su 
mundo psíquico, haciéndola enfermiza, ‘floja’ o ‘rabiosa’, características que no encajan dentro del 
molde socio-moral de estas comunidades, generando así problemas familiares y en la comunidad.  
 
 
Recordando lo que vimos en el capítulo de cuidados prenatales, la mujer crece acompañada de relatos 
de partos poderosos y una serie de cuidados y curaciones (ver Anexo F de curaciones) para asegurar 
su fortaleza durante este momento de alta vulnerabilidad física, emocional y espiritual. Al mismo 
tiempo, el parto es interpretado como un evento natural, para el cual se moldea un cuerpo fuerte y 
resistente desde la infancia. Por tanto, las intervenciones médicas interfieren en el programa base, 
especialmente cuando no se ha vivido rodeada de las campañas televisivas y estatales que promueven 
el parto institucional, y con él el miedo al dolor, frecuentes en las áreas urbana y periurbana, como 
lo muestra Reyes (2009) al hablar de las campañas de salud sexual y reproductivas con población 
indígena en Leticia. 
 
 
Cuando se obstruye el inicio espontáneo del parto, se presentan intervenciones invasivas en el cuerpo 
de la mujer y se genera estrés materno, también se altera su estado psíquico y como tal el programa 
neurohormonal predeterminado para este momento. Es decir, entendiendo que la naturaleza ha 
previsto que dicho programa permita que la mujer se sienta capaz de cuidar y experimentar una 
sensación de poderío al poco tiempo de haber parido, estas manipulaciones perinatales también 
pueden dificultar el vínculo y la lactancia, toda vez que conllevan a un desbalance entre las 
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expectativas y la realidad, así como a la ruptura de pautas culturales con las que fue formada la mujer 
(cf. Elmir, 2010). Ello muestra que la experiencia psicológica durante el parto tiene efectos en el 
proceso fisiológico (Olza et al., 2018) y su desconocimiento por parte de los profesionales sanitarios 
sólo perpetúa los paritorios institucionales como escenarios iatrogénicos.  
 
 
Por otra parte, el contacto piel con piel, o contacto precoz, es una manifestación del deseo de 
maternar del cual también dependerá una valoración social de la moralidad y estética de la madre, 
pues tener los hijos bien cuidados, alimentados, limpios y estar pendiente de ellos es sinónimo de 
‘fuerza’, ‘vitalidad’, ‘abundancia’ y lo contrario de ‘pereza’, ‘abandono’ o ‘mezquindad’. Ello 
responde a que el vínculo materno-filial inmediato es el pilar de la supervivencia y bienestar del 
nuevo ser y el contacto corporal es la demostración del mismo. Al respecto, Mahecha (2015, p. 205) 
explica cómo entre los Macuna “el hecho de recibir o coger el bebé expresa que la madre está 
dispuesta a asumir su crianza, mientras que el no hacerlo implica su deseo de “botarlo”, es decir, de 
cometer un infanticidio”. Esto no es un hecho aislado pues, Berjón y Cadenas muestran relatos de 
los pueblos Urarinas, Kukuajmasha y Guayakíes, estudiados por otros autores (Maroni, 1988; 
Figueroa, 1986 y Clastres, 1986, citados por Berjón y Cadenas, 2014, p. 11), donde el hecho de 
levantar al recién nacido del suelo indica que va a quedar con vida, que puede entrar a la comunidad 
y será criado con mucho amor, siendo quien lo recoge del suelo una persona importante para sus 
rituales de transición a la adultez.  
 
 
En el caso del pueblo Magüta, una abuela de 70 años residente en área urbana relata cómo incluso 
los mitos muestran el amor (apego) materno como el soporte fundamental del cuidado de la 
descendencia y como tal de su supervivencia: 
 
“En estos momentos te canto de un parto que tuvo la niña de un cucarrón, del bebé que fue un 
serpientico, como una lombriz. (…) Ella mantenía solita por allá, tenía hambre y como ella 
encontró una mata que ella tenía antojo de comer y ella decía ‘hay fruta para comer, pero como 
yo soy expulsada nadie me ayuda y quiero comer’. Cuando ella, dijo así la criatura que ella tenía 
en su seno dijo ‘mamá que fruta quieres mamá, dónde está, aquí está, (…) haga este plato y te 
vas sentando ahí y yo te masco y te voy ayudar a comer esa fruta mamá’. Cuando él dijo así, la 
mamá lo cumplió y nació el bebé.  
 
La mamá tuvo un susto muy grande, la cara era humana, pero el cuerpo era pura serpiente. 
Entonces él dijo ‘aquí está’, entonces subió y movió la nariz y cuando ya movió más de tres 
veces ella arranco a correr la mamita y a esconder a otra casa muy lejano. Él la siguió a ella y 
cuando llegó los tíos no lo dejaron acercar y lo dejaron muy apartado y él se cansó de estar ahí 
y dijo ‘allá está mi mamá, allá está mi mamá, tíos ustedes no me dejan ver a mi mamá’ y 
entonces él dijo (canto en lengua) ‘mamá está allá, ahí la tienen escondida, tíos, tíos ustedes 
tienen a mi mamá escondida, yo sé que ella está ahí, tíos me tienen rabia, me tienen rabia’, 
porque la gente de inmediato lo miraron y le botaban palos, le tiraban, le pegaban, le botaban 
palos, esos machetes, todas esas cosas se pegaron al cuerpo de él, porque tenía mucha pega y 
todo se amontonó y él se arrepintió, le dio tristeza y por eso le cantó a la mamá: ‘solamente si 
ustedes me traen ceniza de allá, me riegan y me echan pedazo por pedazo y así yo me muero, 
yo no me muero nunca con lo que ustedes me hacen tíos, pero yo veo en mi mamita que allá 
está, háganme así, que así voy a morir’.  
 
Lo cumplieron y ellos fueron a echarle la ceniza en la parte de la cabeza, de las piernas y dijo 
‘así se corre mis pedazos por otro lado arriba, otro pedazo por donde este mi mundo sagrado, al 
otro lado donde se oculta el sol y el otro por parte de Brasil’. Y por eso dice la historia que hay 
mucho sapana (lombriz, Lumbricus terrestres), en todas partes y esa sapana es algo que durante 
un tiempo lo recogen para que haiga abono, para que haya sembrío”. [Entonces el bebé decidió 
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morir porque] la mamá lo rechazó, la mamá no lo pudo recoger porque se asustó mucho con él, 
porque solamente su carita era humana de una persona y el cuerpo era puro culebra, pura 
serpiente una lombriz grande largo”. 
 
 
Por tanto, ante la ausencia de una figura de apego que desee maternar y cuidar al recién nacido, la 
consecuencia era el neonaticidio, hecho que es relatado por diversos pueblos, así como lo manifiesta 
también una joven miraña de 28 años residente en área periurbana: 
 
“Eso es así. Mira mi prima. No quería a su bebé y ya estaba armando hueco para enterrarla, pero 
la abuela si la quiso y la cuidó. Esa niña ya tiene 13, pero sí no hubiera estado la abuela ella no 
existiría ahora. (…) Eso yo he visto en varios, allá y acá (…). Allá es más común en los que son 




Es así como la vinculación afectiva y, por tanto, el contacto inmediato de la diada, obedece a un 
deseo de maternar. Éste deseo activa una serie de cambios físicos que ponen a disposición el cuerpo 
de la madre para el contacto permanente con el recién nacido. La neurociencia abre un nuevo camino 
para la comprensión de la importancia de este deseo previo y su sostenimiento o surgimiento en el 
tiempo, dado el contacto madre-bebé como parte de la activación del sistema primitivo de apego. Al 
respecto Barba-Müller et al. (2019, p. 289-299) muestran como durante la gestación ocurren cambios 
en el cerebro de la madre impulsados por factores endocrinos que alteran su plasticidad144, 
específicamente en estructuras cerebrales que comprenden el circuito materno, ricas en receptores 
de oxitocina. Estos cambios neuroquímicos se encargan de inducir los comportamientos de cuidado 
y reconocimiento de las crías cuando nacen. Por ejemplo, los altos niveles de prolactina durante el 
embarazo generan la producción de progenitores neurales que migran al bulbo olfatorio cambiando 
así la percepción del olfato.  
 
 
Este cambio neuroquímico resulta particularmente significativo dado que, a pesar de hacer parte de 
un largo listado de alteraciones en el cuerpo/cerebro de la madre, es el olfato el sentido que sobresale 
durante la perinatalidad, pues además de darnos información de lo que debemos comer en la 
gestación, genera un deseo de contacto con nuestros hijos. El ‘olor a bebé’ como una fragancia 
encantadora que hechiza a quienes se acercan al recién nacido, es una manifestación muy común 
entre las madres y los más cercanos. Igualmente, es el olor de los pezones y la leche materna lo que 
invita al neonato a lactar.  
 
 
En el caso de los pueblos del sur del Trapecio, pese a que la mayoría de las personas entrevistadas 
manifestaron realizar los baños de hiervas y aplicar tintes para ocultar el olor del recién nacido, para 
el pueblo Kukuajmasha, este olor también es particularmente significativo, pues ofrece información 
del proceso de humanización y bienestar neonatal, producto del vínculo filial. Por ejemplo, según 
Berjón y Cadenas (2014, p. 18), para este pueblo el recién nacido huele a pescado, es decir huele a 
Yacuruna, y el contacto corporal con la madre, los parientes y la alimentación, en este caso la 
lactancia inmediata, es lo que le permite diferenciar su olor de estos seres espirituales y de los 
animales. Por tanto, el olor, así como el nombre, la comida y las relaciones sexuales, hace parte de 
                                                 
 
144 Véase Capítulo 3 “Cuando el cuerpo es fecundo, el territorio es abundante: cuidados prenatales en el sur de 
la Amazonia colombiana”. 
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la individuación, de la fabricación de un ‘yo’ diferenciado y al mismo tiempo semejante con los seres 
que habitan en el territorio y con quienes conforman la comunidad.  
 
 
Al respecto, la neurociencia del desarrollo nos muestra como nacemos siendo olfato y la madre vive 
adaptaciones en su cuerpo para ser olfato también. Quizá ello tenga relación con las alteraciones en 
el sentido del olfato reportadas por Schaal, Hummel y Soussignan al explicar el desarrollo de 
expectativas perceptivas en el cerebro del feto durante la etapa prenatal, que funcionan como un hilo 
de continuidad sensorial entre su entorno amniótico y la novedad de un ambiente postnatal, y cuyas 
alteraciones pueden tener un efecto a largo plazo en el desarrollo neuronal y conductual (2004, p. 
278-279). Esto responde a que lo más apetecible para el neonato es la madre, así como aquellos 
sabores que por alimentación materna durante la gestación hayan sido trasmitidos al líquido 
amniótico determinando parte de sus preferencias alimentarias posnatales (Moreno y Galiano, 2006, 
p. 15). En todo caso, hace falta más investigación en el tema y en especial del papel del sistema 
olfativo en la percepción, cognición, emoción, comportamiento y ecología en el recién nacido a 
término (Schaal, Hummel y Soussignan, 2004, p. 278-279). 
 
 
Sin embargo, este deseo neonatal frente al cuerpo materno ya era reconocido desde la década de 
1950 por el psicólogo, psiquiatra y psicoanalista británico pionero de la teoría del apego Jhon 
Bowlby (1958, p. 367), al decir que “es una suerte, para la supervivencia, que los bebés estén hechos 
por la naturaleza de tal modo que seducen y esclavizan a sus madres”. Y es que, a diferencia de los 
cambios endocrinos en la gestación, en el posparto es la interacción entre la madre y el recién nacido 




Al respecto, Barba-Müller et al. (2019) muestran algunas de las adaptaciones funcionales y 
estructurales que ocurren en el cerebro femenino orientadas a regular los comportamientos de 
cuidado materno y que son generadas por la exposición a señales de su descendencia. En ese marco, 
relacionan diversos factores endocrinos y ambientales asociados con la plasticidad cerebral en 
regiones como las relacionadas con la recompensa-motivación, detección de amenaza, regulación 
emocional y cognición social, así como la capacidad de empatizar e inferir el estado mental del bebé. 
Al respecto, concluyen que estos cambios resultan indispensables para la supervivencia de la 
descendencia, por lo que el cerebro materno parece haber evolucionado de manera que promueva el 
vínculo madre-bebé y el cuidado sensible.  
 
 
Es por ello que el contacto piel con piel es hoy en día parte de las recomendaciones más reconocidas 
dentro del ámbito biomédico, toda vez que la evidencia científica demuestra su relación con una 
mayor duración de la lactancia materna, menor prevalencia de trastornos del sueño y llanto del recién 
nacido, mayor tolerancia neurosensorial frente a un estímulo doloroso (por ejemplo las inyecciones) 
y mejor regulación de la temperatura corporal del neonato, entre otros aspectos (Lucchini, Márquez 
y Uribe, 2012)145.  
                                                 
 
145 Estos resultados son precisamente el soporte del método madre canguro desarrollado por un grupo de 
pediatras del Instituto Materno Infantil en Bogotá en el año 1978, anteriormente aplicado a niños pretérmino, 
pero cuyos beneficios hoy en día son considerados como cuidados estándar en la atención perinatal.  
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Dicho contacto además garantizar el apego durante un periodo sensitivo que ocurre inmediatamente 
después del parto. Este periodo sensitivo fue mencionado por primera vez en 1976 por los pediatras 
neonatólogos Klaus y Kennell y difundido posteriormente en su libro y video “Your amazing 
newborn” (Klaus y Kennell, 1998), en el cual incorporan nuevas evidencias acerca de la capacidad 
perceptiva de los bebés para interactuar con su ambiente. De hecho, los bebés nacen con un escenario 
neurohormonal específico que le permite reconocer el olor del líquido amniótico frente a otros olores, 
así como saborear y tener preferencias visuales, recordando que nacen con la capacidad de ver a una 
distancia de 20 a 30 centímetros, justo la distancia entre el seno y el rostro materno, entre otras 
capacidades innatas. Estas capacidades le permiten al neonato sincronizarse con los ritmos de 
atención y afectividad de la madre, donde se destaca la total participación corporal de ambos, 
rompiendo así con el mito del neonato como tabula rasa. 
 
 
Este periodo inmediato al nacimiento, ya había sido descrito por el zoólogo y etólogo austriaco 
Konrad Lorenz en 1973 en su teoría de la impronta, como aquel aprendizaje que es incorporado 
durante esta fase crítica como un mecanismo de supervivencia de las crías recién nacidas en el reino 
animal. En la misma línea, Vargas y Chaskel (2007) describen la neurobiología del apego 
maternofilial y evidencian la correlación entre el mismo y diferentes procesos fisiológicos durante 
la gestación extrauterina, entre ellos, cambios en los sistemas neuroendocrinos de la madre y el 
desarrollo neurológico del lactante, cuya alteración conlleva a transformaciones neuroanatómicas y 
generan una predisposición a patologías mentales. Esto es confirmado por el trabajo de Bystrova et 
al. (2009) sobre el contacto temprano y la separación, en el cual observan una mayor reciprocidad 




Sin embargo, la plasticidad e interdependencia de la diada propia de este periodo de adaptación 
primal en el que ambos cuerpos experimentan cambios orientados a la supervivencia, se ve 
acompañada de un alto riesgo de sufrir trastornos mentales determinados por múltiples factores, entre 
ellos, el pobre apoyo social (Barba-Müller et al., 2019) y la deprivación del cuerpo materno. Por 
tanto, requiere de un sumo cuidado y acompañamiento, pues, como lo mostró el estudio de Raine, 
Brennan y Mednick (1994) con jóvenes daneses, las complicaciones obstétricas y el rechazo 
temprano de la madre parecen conllevar a una predisposición a presentar comportamientos violentos 
en la edad adulta.  
 
 
En ese sentido, resulta fundamental entender la neurobiología del apego desde las prácticas de 
atención y cuidado etnoperinatal presentes en los pueblos que corresiden en el sur del Trapecio 
Amazónico, toda vez que la mayoría de las restricciones dietarias del puerperio no sólo refieren a 
males de origen humano o biológico, a la influencia de eventos naturales o a la relación con seres no 
humanos presentes también en los mitos de cada pueblo; sino también a una constante protección 
del vínculo materno-filial como garante de la supervivencia del nuevo ser, soportada en el deseo y 
gozo de maternar. Es por ello que el proceso procreativo en estos pueblos vincula una amplia red de 
apoyo conformada por familiares consanguíneos (madre, hermanas), afines (marido) y aliados 
(padrino o madrina), quienes participan activamente en las labores del hogar y en el cuidado del 
cuerpo materno para que ella pueda concentrar sus esfuerzos en la atención del recién nacido.  
 
 
En suma, el contacto piel con piel y la lactancia inmediata durante las dos primeras horas después 
del nacimiento determinan el fin del parto, es decir el ‘descanso’ de la madre y nacimiento del bebé. 
Ello marca el inicio de una nueva etapa denominada localmente como ‘la dieta’, donde la protección 
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del vínculo afectivo-corporal necesario para la supervivencia del neonato, suscita una serie de 
prácticas rituales para la protección de la triada como un cuerpo común que debe cumplir ciertas 
restricciones y pasar por una serie de curaciones para asegurar su bienestar. 
 
 
5.1.6 Complicaciones del puerperio 
De manera general el posparto es considerado un periodo de alta vulnerabilidad para el recién nacido 
y la madre, tanto por la sangre que brotó del parto y el cambio del flujo sanguíneo (Belaunde, 2006; 
Mahecha, 2015), como por el esfuerzo físico realizado. La pérdida de sangre y apertura de los 
cuerpos del neonato y la madre, los hace susceptibles a temperaturas que pueden ocasionar ‘mal de 
aire’ o ‘resfrío de matriz’ asociada al ‘sobreparto’ (ver Anexo G de afecciones), al ingreso de 
‘humores’ inapropiados o al robo de un espíritu no asentado en el cuerpo del neonato, por lo que se 
requiere de su aislamiento temporal. 
 
 
Este aislamiento no es exclusivo de la diada, pues el padre, como aportante de una de las sustancias 
vitales en su creación, semen/sangre masculina, también debe dietar. En ese sentido, los cuidados 
puerperales se extienden al padre, quien también debe mantener dietas alimentarias y sexuales, así 
como restringir algunas actividades que pueden causar daño al recién nacido o a ellos mismos. Por 
tanto, las complicaciones ahora se asocian a los tres cuerpos abiertos y susceptibles a los seres que 
habitan en el territorio y a los cambios de temperatura, pero especialmente del neonato quien aún no 
cuenta con las defensas frente a los peligros de otros seres del entorno que pueden enfermarlo.  
 
 
En el caso de la recuperación del cuerpo materno, las restricciones del puerperio se orientan a evitar 
el ‘sobreparto’, término utilizado en diferentes pueblos indígenas de Latinoamerica para denominar 
al conjunto de síntomas de hemorragia, dolor pélvico y fiebre, que pueden atribuirse a la endometritis 
postparto (Reyes, 2009), pero que realmente puede estar asociada a cualquier infección puerperal, 
siendo la endometritis la más frecuente (Bezares, Sanz y Jiménez, 2009). Es por ello que durante el 
posparto se toman muchas medidas como el uso de trapos en la cabeza y algodones en los oídos para 
evitar el ingreso de frío, considerado de manera general, como una de las principales causas de 
dolencias del puerperio y una de las mayores quejas de la población indígena frente al parto 
hospitalario, como lo manifiesta una materna nijḛnwa de 31 años al manifestar haber sufrido de 




El tratamiento durante este periodo se caracteriza por el uso de plantas medicinales que permitan la 
involución rápida del tamaño uterino, es decir ‘sanar el vientre’, para que la mujer pueda mantener 
la fuerza y seguir trabajando sin dolores o debilidad (Reyes et al., 2009). Para ello es común el uso 
de infusiones de especies vegetales como la huacapurana (Campsiandra angustifolia), chuchuhuasa 
(Maytenus laevis), uña de gato (Uncaria tomentosa/ U. guianensis), ubo (Spondias mombin), cáscara 
de coco (Cocos nucifera), hoja de achiote (Bixa orellana) o paico (Chenopodium ambrosioides) para 
controlar el sangrado y asegurar la recuperación del útero (ver Anexo H de plantas medicinales). 
 
 
El sobreparto se puede definir como el mal del puerperio, enfermedad que, a pesar de no contar con 
un cuadro sintomático definido, es bien conocido por los agentes locales en salud perinatal, quienes 
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poseen un considerable acervo sobre su etiología. De manera general, es asociado a la falta de 
cuidados durante el posparto, ya sea por exposición a temperaturas frías o por esfuerzo físico 
excesivo. En la primera, la sangre se enfría dificultando su circulación y en la segunda, la matriz se 
cae debido a una mala fuerza. Al respecto Citarella (citado por Sadler et al., 2006, p. 28) menciona 
estas nociones en el pueblo mapuche de la Araucania chilena, quienes las relacionan con una sangre 
congelada que se sube a la parte superior del cuerpo, incluso asociándola con trastornos mentales 
durante el posparto, y con la caída de la matriz como consecuencia de la sangre acumulada (Sadler 
et al., 2006).  
 
 
En cuanto al recién nacido, los esfuerzos se dirigen a protegerlo de humores inadecuados que puedan 
afectar su bienestar. En ese sentido, el resguardo de la triada se establece como un factor de 
protección física y espiritual del recién nacido, toda vez que los progenitores entran en un periodo 
de ‘dieta’ orientado a evitar el ingreso de agentes patógenos y espirituales que puedan afectarlo. Esta 
dieta cambia conforme avanza el tiempo, dependiendo de variaciones étnicas y sociales, y 
orientándose de manera general a tres aspectos fundamentales: 1) restablecer la fuerza del cuerpo 
femenino o regular la energía liberada durante el parto, 2) cuidar al neonato de los males de un 
mundo nuevo, es decir asegurar su adaptación y 3) fomentar el vínculo parento-filial de dicha triada. 
En ese sentido, se observan dos momentos comunes de la dieta posparto: 1) La dieta compartida o 
couvade que integra el puerperio mediato (dieta del toldillo) y precoz (dieto) y 2) el asentamiento 
del espíritu o sombra del neonato. 
 
 
5.2 La dieta compartida o couvade (posparto mediato y precoz) 
La couvade o dieta del padre observada desde 1865 por antropólogos en comunidades indígenas, 
sirvió de nombre para lo que hoy en día es conocido como el síndrome del couvade o embarazo del 
padre, quien, dado su vínculo afectivo con la pareja, experimenta los síntomas propios del embarazo, 
siendo esta sintomatología reconocida como un desorden psicosomático que generalmente aumenta 




Esta noción de cuerpo común es lo que motiva a la couvade o covada146, ritual de parentesco 
compartido, sustentado en la idea extendida de que el recién nacido recibe las sustancias de madre y 
padre desde la gestación y como tal, los tres se encuentran biológica, mental y espiritualmente 
entrelazados (Belaunde, 2008). Por tanto, este período de reclusión se constituye en un nido protector 
de apego y vinculación al núcleo familiar, a la familia extensa, lo que finalmente determina su 
humanización e inicio de socialización como miembro de un colectivo. 
 
 
Según Kunike (citado por Carluci, 1954, p. 150), podría pensarse en los pueblos de la cuenca 
amazónica y la Guyana como posible núcleo de distribución de la couvade o dieta masculina pre y 
posnatal en Sudamérica. Sin embargo, Karten (citado por Carluci, 1954, p. 150) hace notar que este 
                                                 
 
146 Para conocer el origen de este concepto, véase “Criatura en formación” en el Capítulo 3 “Cuando el cuerpo 
es fecundo, el territorio es abundante: cuidados prenatales en el sur de la Amazonia colombiana”, donde se 
menciona la vivencia paterna de los síntomas asociados a la preñez. 
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ritual ha cubierto casi todo el cono sur, pero la interpretación de su difusión y áreas tribales no puede 
pretender la exactitud de un mapa hidrográfico, pues su representación geográfica siempre será 
susceptible del testimonio y lugares observados por los exploradores y cronistas. A pesar de ello, 
siguiendo la representación cartográfica realizada por la autora, es evidente que la gran Amazonia o 
Panamazonia representa un espacio tupido de esta costumbre. Por ejemplo, cita entre muchos otros 
testimonios, a los pueblos Manao, Canelo, Bora, Bororo, Canella, Kayapó, Abipón, Jívaro, Nijḛnwa, 
Yameo, Araona, Coto, Cubeo, Tuyúca, Magüta, Curuaya, Mundurukú, Tapirapé, Omagua, Miranha, 
Muenane, Witoto (o murui), Iquito, entre otros (1954, p. 151-168). En general, Carluci encuentra un 
total de 124 pueblos tribales donde se describe la couvade, permitiéndole deducir que esta institución 
primitiva engloba todas las formas de tabú en torno al “puerperio masculino”, toda vez que forma 
una “unidad psicológica y mágica indivisible y compacta”, en la que el varón tiene la necesidad de 
asumir las obligaciones propias de la madre (1954, p. 149). 
 
 
Por tanto, la práctica de la couvade responde a una noción de persona y producción colectiva de sus 
cuerpos que ha propiciado en estos pueblos prácticas de formación de la masculinidad que redundan 
en una paternidad activa y responsable (ver Fotos 52 y 53), cuya pérdida progresiva o adaptaciones 
antagónicas dadas por las exigencias actuales laborales, políticas, económicas y escolares, han 
conllevado a un alejamiento del rol masculino de las prácticas de cuidados etnoperinatales. Esto 
evidentemente ha generado un impacto en la estructura familiar y conformación de vínculos 
afectivos primarios que, desde la visión holística amazónica, tiene serias repercusiones en el 
mantenimiento de un ciclo procreativo sensitivo, simétrico entre los géneros y protector de la salud 
del cuerpo social y como tal, de la abundancia territorial.  
 
 
No obstante, y a pesar de estos cambios, la couvade es una práctica viva, con múltiples variaciones 
y adaptaciones que la hacen actualmente menos restrictiva, pero que pervive como mecanismo de 
protección de la salud de la triada en estas comunidades, mediante las restricciones dietarias y de 
comportamiento de los progenitores. Además de las dietas de la madre, el padre no debe cazar, pescar 
o realizar cualquier actividad fuera de la casa, pues ello podría acarrear enfermedad en el neonato. 
Por ello, previo al parto, ha reunido los alimentos y elementos que necesitarán durante este periodo 
para poder mantenerse resguardados en el hogar. 
 
 
Este encierro y dieta de la madre y el padre junto al recién nacido, se mantiene en todos los pueblos 
residentes en el sur del Trapecio Amazónico, a pesar de las variaciones en tiempo generadas por las 
dinámicas laborales y económicas que obligan a la disminución del tiempo especialmente en las 
zonas urbanas y periurbanas. En todos los casos sus cuidados obedecen a la recuperación y 
fortalecimiento del cuerpo materno, ‘sanando la matriz’ y asegurando la lactancia. Así como también 
a una concepción de una criatura aún cargada de sangre y sin el espíritu asentado, aspectos que la 
hacen vulnerable a los malos pensamientos, los cambios de temperatura, entrada de aire por las 
fontanelas, entre otras, así como de los males espirituales que puedan cargar en sus cuerpos por 
contacto con seres no humanos que puedan hacer daño al neonato.  
 
 
En el caso del pueblo Nukak, este es uno de los principales motivos para la couvade, dado que los 
días siguientes al parto toda la triada es supremamente vulnerable al contacto con seres no humanos, 
que de suceder, no sólo atentaría contra la salud del bebé, la madre o el padre, sino que podría afectar 
también sus capacidades y destrezas cotidianas. Por ejemplo, los padres podrían perder su puntería 
para cazar, lo cual afectaría notablemente la dieta familiar (Franky, 2011). Es decir, la couvade 
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garantiza la salud y el bienestar de la triada y la familia, aunque obviamente los neonatos son los 
más vulnerables.   
 
 
Por tanto, como se ha visto en los anteriores capítulos, la participación activa y corresponsabilidad 
incluso espiritual del padre está presente durante todo el proceso procreativo. Sin embargo, es cuando 
nace la criatura que se presenta la mayor cantidad de restricciones, dietas y en general, prescripciones 
de cautela paterna frente a los peligros que puede ocasionar su comportamiento en el neonato. En el 
caso del sur del Trapecio, se encontró que esta dieta compartida o couvade se encuentra conformada 
por dos momentos, siendo el primero de ellos el más común entre los diferentes pueblos que en este 
territorio residen. En primer lugar, encontramos 1) ‘la dieta del toldillo’ de reclusión absoluta del 
neonato y los progenitores, y 2) ‘el dieto’ en general, en el que ambos progenitores mantienen las 
restricciones, esta vez sin reclusión y con visitas, pero aún con muchas restricciones. 
 
 
5.2.1 Dieta del toldillo, primeros días (puerperio mediato) 
La ‘dieta del toldillo’, también reportada por Santos Morán (2018) en su trabajo con la comunidad 
Magüta de Arara, municipio de Leticia, es la denominación que este pueblo da al resguardo absoluto 
que tiene la madre y recién nacido bajo el toldillo, durante los primeros días de vida, es decir cuando 
el bebé está aún ‘rojito’, ‘cargado de sangre’ o ‘verde’ por su estado inmaduro. También llamado 
como el tiempo que pasan ‘encamados’, es un periodo de reclusión absoluta en el que la triada no 
debe ser visitada y la diada es cuidada por mujeres de su núcleo familiar, recibiendo ocasionalmente 




En este punto es importante entender que el encierro bajo el toldillo es de la madre y el neonato, 
pues el padre puede desplazarse dentro del hogar sin salir de él. Los hombres familiares de la madre 
(hijos varones, hermanos, padre y esposo del bebé) no pueden ingresar al toldillo o tocar a la materna, 
sus cosas o al neonato, toda vez que ello puede conducir a ‘saladera’. Por tanto, durante los primeros 
días son las niñas y mujeres (hijas, hermanas y tías) las que progresivamente pueden acercarse a la 
diada y posteriormente los hombres, como lo muestran los fragmentos de relatos de dos mujeres 
magüta, una abuela de 70 años y una partera de 48 años, respectivamente: 
 
“A los cuatro o cinco días ahí si se acerca la niña, la niña primero, el varoncito todavía no, 
porque el varoncito es delicado para que le mira el cuerpo vivo (…) eso digamos es un saladera”. 
 
“La saladera, ya tiene que cuidarse mucho, no tiene que tocar los platos de los que están en la 
cocina, sino que tiene que tener su propio plato, antiguamente era muy delicado este para los 
varones, porque no tenía que tocar las flechas, no tenía que estar en lugar de las mujeres, no 
tiene (…) todo eso de ahí es muy sagrado. Pero hoy en día como que dice hay que rogar y pedir 
a Dios de todo, porque no nos afecte mucho, por siempre, porque la mujer es más delicada, 
nosotras tenemos cada mes que nos da el periodo”. 
 
 
En cuanto a la madre, los cuidados colectivos de este periodo se orientan a evitar el sobreparto, 
mencionado anteriormente como una de las principales complicaciones del puerperio. En realidad, 
la dieta posparto es una extensión de las restricciones dadas desde la gestación orientadas a evitar 
malformaciones corporales y enfermedades, tanto en el neonato como en ella misma. Para ello, se 
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restringe el contacto con cualquier elemento que tenga ‘piola’ o hilo, porque el cordón del neonato 
se puede enredar impidiendo su sanación.  
 
 
Las comidas dentro del toldillo deben ser sin sal, tibias y suministradas exclusivamente en caldos, 
pues si es asado o frito, tanto la criatura como la madre podrían adquirir las propiedades de la especie 
cocinada: si es asada ‘se apestan’, ‘se achican’ o ‘se secan’, es decir se adelgazan; y si es frito ocurre 
lo contrario, ‘se mantecosean’ y quedan gordos, haciéndose más provocativos para los animales del 
monte, pues como asegura una madre miraña de 28 años: ‘uno es cacería para ellos’. Tampoco deben 
ser picantes, porque puede causar sangrado en el cordón umbilical poniendo en riesgo el bienestar 
del neonato. Estos cuidados también son comunes en el pueblo Yaminanawa de la Amazonia 
brasilera, quienes consideran que la delgadez y la gordura, además de atentar contra los estándares 
estéticos, tiene connotaciones como indicadores de descuido cuando la barriga es demasiado 
voluminosa y la delgadez como debilidad que puede derivar en pereza o incapacidad durante sus 
labores cotidianas (Pérez Gil, 2010, p. 63).  
 
 
Los caldos además de permitir calentar un cuerpo aún frío por la pérdida de sangre, permiten la 
recuperación de la matriz y la incorporación de características de las especies consumidas al cuerpo 
del neonato por medio de la lactancia. En ese sentido, se restringen los alimentos congelados, la 
cacería y los peces que chuzan o muerden (peces con espuelas, dientes filosos y escamas grandes), 
porque pueden infectar el ombligo (tétano neonatal) y aumentar la hemorragia en la madre; o 
aquellos babosos que resbalen, pues las heces podrían salir flemosas. Tampoco se deben consumir 
los peces grandes de cuero que comen otros peces, pues las heces del bebé saldrían con sangre o 
podría adquirir alguna ‘cutipa’. Todas estas especies son consideradas alimentos ‘contra’ o irritantes, 
que pueden aumentar el sangrado o dificultar la sanación del ombligo y la adaptación del neonato.  
 
 
Entre las especies restringidas durante este primer encierro en todos los pueblos entrevistados se 
encuentran: el pirarucú (Arapaima gigas), el bacú (Pterodoras granulosus), el shuyo 
(Hoplerythrinus unitaeniatu), el dormilon (Hoplias malabaricus), el pez torre (Phractocephalus 
hemiliopterus), el picalón (Pimelodus blochii), Chiripirá, bagre paleta o charuto (Sorubim lima), 
arenga amarilla o dorada (Pellona castelnaeana), la gamitana (Colossoma macropomum), el paco 
(Piaractus brachypomus), las piraña (individuos de la familia Serrasalmidae conocidos comúnmente 
como pirañas), el lechero (Brachyplatystoma filamentosum) y el dorado (Brachyplatystoma 
rousseauxii), entre otros. A estas especies se suman las particulares que cada pueblo restringe o 
privilegia de acuerdo con sus propias tradiciones culturales, siendo este aspecto una de las variables 
que marca las especificidades étnicas en la actualidad.  
  
 
Por ello es frecuente que los magüta, kukuajmasha y nijḛnwa también restrinjan otras especies como 
las lisas (individuos de la familia Anostomidae conocidos comúnmente como lisas), el sábalo 
(Brycon sp.), la sabaleta (Brycon melanopterus), la novia (Trachelyopterus galeatus), el misingo o 
pejesapo (Trachelyopterus galeatus), el matupirí o lucía (Ttetragonopterus argenteus) y la cucha o 
carachama (Pterygoplichthys undecimalis), entre otros.  
 
 
Por el contrario, las especies de peces permitidas durante este periodo son fundamentalmente de 
escamas y de tamaño pequeño, como la sardina (Triportheus albus o Triportheus angulatus), el 
bocachico (Prochilodus nigricans) y ocasionalmente la palometa (Mylossoma duriventre), el yarakí 
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(Semaprochilodus insignis), cará o mojarrita (Chaetobranchus flavescens), el carahuasú o mojarra 
(Astronotus ocellatus) y el barbachato o barbiancho (Pinirampus pirinampu) que, a pesar de ser de 
cuero, es permitido. También se consumen los caldos de aves como la panguana (Crypturellus 
undulatus), el paujil (Crax globulosa), la paloma o tórtola (Columbina talpacoti), la perdiz, la 
gallineta (Tanabus tao) y la gallina criolla (Gallus gallus). 
 
 
Los cuidados o ‘cuidos’ de este periodo varían dependiendo de las condiciones de las familias y aún 
más por razones de las particularidades culturales de los pueblos del sur del Trapecio. En general, 
las mujeres con experiencia (madres o abuelas) son quienes se encargan de realizarlos, por lo que su 
presencia es la que garantiza su cumplimiento. Por ejemplo, maternas macuna y yucuna manifestaron 
cumplir dietas más restrictivas estando ‘en territorio’, es decir en sus lugares de origen donde sólo 
podían comer casabe, sardina, hormiga y tucupí blanco durante este periodo. Es por ello que el 
desplazamiento a los cascos urbanos y periurbanos de Leticia y Puerto Nariño y como tal, el 
alejamiento de sus familiares, ha traído consigo cambios en el cumplimiento de estas dietas. Al 
respecto una abuela campa de 53 años explica como la ausencia de las abuelas genera cambios en 
estas dietas y cuidos, pues “cuando las mujeres están solas no dietan, solo se ponen un trapo en la 
cabeza para evitar que le entre el aire o un espanto”.  
 
 
También es usual el uso de plantas medicinales consideradas calientes y amargas, cuyas propiedades 
se orientan a ‘sanar el vientre’. Las especies más frecuentes son la corteza de uña de gato (Uncaria 
tomentosa y U. guianensis), generalmente mezclada con Algodón morado (Gossypium herbaceum 
L.) y ubo (Spondias mombin), entre otras como la huacapurana (Campsiandra angustifolia) y la 
socoba (Himatanthus sucuuba) (ver Anexo H de plantas medicinales), así como el consumo de 
carbón duro rezado o curaciones mediante la invocación de especies como la rana y la hormiga que 
casi no tienen sangre, todo ello con el fin de disminuir el sangrado. Estas preparaciones deben ser 
suministradas de manera oral, en baños de asiento e incluso lavados vaginales, a una temperatura 




Estos cuidados relacionados con la temperatura corporal se asocian también a las restricciones 
físicas. Por ello actividades como asear, cocinar, barrer, trapear, cargar agua o cualquier esfuerzo 
que pueda poner en riesgo el bienestar físico de la madre y calentar excesivamente su cuerpo, son 
ahora realizadas por los otros integrantes de la familia, principalmente por el padre quien se hace 
cargo de las labores domésticas en compañía de los hijos e hijas mayores. Es decir, el cuerpo de la 
madre requiere de cuidados colectivos para ‘recuperar la fuerza’ y del neonato para incorporarla. Por 
tanto, toda la familia, en especial las mujeres y la comadre o compadre se encargan de llevar los 
alimentos necesarios para los caldos, bebidas tibias y remedios vegetales.  
 
 
Esta alimentación y remedios también tienen como objetivo asegurar una buena lactancia materna. 
Después de la salida del calostro, es común que los senos tarden unos días en llenarse. Por ello, 
‘dentro del toldillo’ se brindan las medidas que promueven su producción y previenen 
posteriormente la mastitis puerperal o ‘tumores de la mama’ que, según comentan las maternas, es 
poco frecuente, pero cuando sucede y se agrava, las mujeres deben ser remitidas al hospital para su 
tratamiento. Es posible que esta inflamación del tejido mamario no sea común en estas comunidades, 
tanto por el acompañamiento de las más experimentadas para la asesoría en lactancia y succión 
continua del recién nacido, lo cual evita la sobrecarga prolongada de leche en el seno, como por las 
prácticas de cuidado relacionadas con este aspecto, las que son muy homogéneas entre la población.  
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En primer lugar, como se mencionó anteriormente la madre es aconsejada y cuidada para el consumo 
continuo de líquidos, especialmente de aquellos considerados ‘lechosos’ como la colada de plátano, 
el masato de yuca o la caguana, entre otros, así como preparaciones con ojé (Ficus insípida) o aguas 
rezadas por el curador. También es común la preparación de infusiones de hoja verde (cogollo) de 
caimo (Pouteria caimito), caimito o papaya (Carica papaya), que a temperatura tibia son utilizadas 
para la realización de masajes con un peine o la misma mano en dirección al pezón. Estos masajes 
permiten vaciar el seno extrayendo la leche excedente, con la particularidad de que debe ser sobre 
agua, pues en el piso hay animales que pueden secarla afectando la alimentación de los siguientes 
hijos. Tambien se realiza un barrido de los senos con las mismas hojas del caimo, las cuales 
posteriormente tendrán que ser puestas en el lugar de nacimiento de una quebrada para garantizar la 
salida de la leche con el mismo fluir de sus aguas. Lo anterior es explicado en los siguientes relatos 
de una partera magüta de 38 años, una abuela murui de 75, residentes en área rural y periurbana, 
respectivamente:  
 
“Eso sí le dan muchos secretos también, yo fui así, no tenía leche, transparente, vaya cocine 
cogollito de papaya, el cogollito, cocine y tome, coja el peine, peine. Peine así no más, así peine 
ahí tus senos, de aquí tres, cuatro días tus senos van a estar así [llenos]. ¡Verdad! yo hacía 
cogollito de papaya, cogollito de caimo, no ve que esos son lechosas. A los seis días apenas 
vino mis senos, ahí ya le dolía a uno: ‘ay dios mío, también muy cargado y el bebe chiquitico 
no puede consumir’. Le hacen salir tumores a uno, eso se le exprime. A mí nunca, pero si he 
visto una mamá acá con un tumor acá de esa, para el hospital y lo cortaron. [Acá] no, le 
exprimimos en un pocillito, le sacamos. La botamos en el agua. [En el suelo no], las hormigas, 
muchos bichos lo chupan el seno de uno, otro bebé que tu vaya a tener, el seno de uno ya no, el 
seno se seca, eso le botamos al río, que se baje. De ahí descansa el seno de uno, eso es el cuidado 
que hacemos así, muy lleno, eso le hace doler todo por acá”. 
 
“Cuando yo tuve mi bebé, mi seno no se llenaron, mi papá me dio icarado esa hoja de caimo, 
esa él le rezó y con ese yo le lavaba mi seno y a los dos días mis pezones eran una bolota, los 
senos los tenía grande”. 
 
 
Por otro lado, varios relatos evidenciaron que la culminación de este periodo se relacionaba con el 
cuidado y posterior caída del muñón umbilical, es decir entre la primera y la tercera semana después 
del nacimiento. Ello puede deberse a dos aspectos notorios dentro de la clasificación de los ‘males’ 
del posparto: En primer lugar, y conforme el anterior relato, está ‘el mal de siete días’ (ver Anexo G 
de afecciones) que, como se explicó en el apartado de cuidados del cordón umbilical, algunos autores 
lo han relacionado con el Tétanos Neonatal (Mañé Garzón, 2009) de gran incidencia en la mortalidad 
neonatal; y en segundo lugar tenemos las ‘cutipas’, que puede ocasionar su conexión con la placenta.  
 
 
El ‘mal de siete días’ (ver Anexo G de afecciones) es una dolencia asociada al consumo de ‘contras’, 
pero también a los malos humores y malas miradas que enferman al recién nacido. En consecuencia, 
durante estos días se restringen las visitas, especialmente el séptimo día, cuando sólo la abuela 
materna puede ingresar al toldillo. Esto responde a la importancia que otorgan estos pueblos al 
contacto continuo entre la madre y el neonato (apego) como mecanismo de protección física, 
psíquica y espiritual del bebé, toda vez que de ello depende la regulación de su temperatura corporal, 
la incorporación de rasgos identitarios y el asentamiento de su ‘sombra’ o espíritu, que puede salir 
por medio del llanto del recién nacido al no sentir la presencia de su madre. Estos aspectos son 
evidentes en los siguientes relatos de una partera magüta de 38 años y un partero kukuajmasha de 78 
años, ambos residentes en áreas rural: 
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“Porque, la mamá cuando no lo dieta a los siete días, antes de los siete días ya está afuera, cinco, 
cuatro, tres, seis está afuera, llegan los siete días, para fuera vamos, ella está andando en la 
cocina, por aquí, por allá, no le saca al bebé afuera en la sala, ahí lo tiene, y el bebé empieza a 
llorar. ¡No!  que el bebé está enfermo, no, usted no lo cuido, usted antes de los siete días estas 
andando afuera, le sacas a la calle al bebé, eso no es así, porque aquí nosotros les decimos, mira 
tú tienes tu bebé, te miramos andando en la calle con ese bebé verde, y por eso él bebé está 
llorando, por eso el bebé llora, lloraba ese niño toda la noche, vayan a buscar un rezandero, 
vaya que lo recen para que se sane (…) que se sale su espíritu. Eso es el mal, eso es el cuidado 
(…).  
 
[El bebé debe quedarse] todo el tiempo con la mamá guardado, en la pieza, en el cuarto, no 
afuera, ni aquí, ni allá, en el cuarto, allí no está abierto todo, esta atrancado la puerta, ahí nadie 
entra, atiende la mamá de uno como familia o una tía quiere venir a mirar, ella entra a ver y 
cierra la puerta, una señora quiere venir a ver, entra y cierra la puerta. Ya cuando va a cumplir 
los siete días, ahí sí, la mamá que este en el cuarto se le mete el toldillo, se le baja el toldillo 
bien cerradito, ahí si nadie entra, solo uno de mamá, darle la comidita, solo la mamá. Se le da a 
la mamita, come y se le da el agüita, todo allá adentro del toldillito, retiradito si, que no ensucie 
el tendido, y ahí come la mamá, ahí si amaneció el día ocho, la mamita sale y se baña, a bañarse 
por ahí a las ocho de la mañana, se baña todo bien bañado, listo, se alista la hamaca de la bebe 
acá en la sala, ahí si ya le sacan a la bebé, acá en la sala no más, ya ahí la mamá queda”. 
 
“Ocho días, al baño si puede salir, pero si tiene un vaso, le pone agüita y ahí. [El cuidado es 
por] el mal de siete días, cuando le sacan muy temprano, pues uno se demora. Siete días el niño 
en la cama con la mamá, después de esos siete días, a los ocho días cuando ya cumplió y salió, 
ahí ya puede venir la gente a mirar al niño. [Antes] no, no lo pueden mirar, porque a veces 
vienen con mal humor, le hacen mal al niño, por eso nosotros cuando vamos no lo dejamos 
mirar, después de los ocho días que salen, a los siete días que ya cumplen que salieron ahí sí 
puede entrar a mirar”. 
 
 
A su vez tenemos los ‘males’ o ‘cutipas’, que puede acarrear el contacto de la placenta con un animal 
o un ser espiritual del entorno. Es decir, y como se mencionó anteriormente, la placenta es enterrada 
a una profundidad prudente para que no pueda ser consumida por los animales o tener contacto con 
seres espirituales. Por tanto, su entierro, así como la caída del muñón umbilical que unía a la criatura 
a ella, requiere de prácticas rituales que permitan desvanecer de su cuerpo “las huellas de sustancias 
que lo vinculan con el estado de la existencia anterior, en el vientre materno” (Mahecha, 2015, p. 
208), es decir, su paso de un nivel del mundo a otro. 
 
 
Estas prácticas en torno a la caída del ombligo también están presentes en los trabajos etnográficos 
de otras zonas como los ye’kuana de la Amazonia venezolana (Amodio, 2005, p. 211-213), donde 
una vez cae el muñón, se realiza en el río el ritual de purificación del recién nacido (sichu jacatojo), 
incluyendo su presentación ante la comunidad con cantos rituales y oraciones realizadas por el 
chamán, el abuelo o la abuela materna del niño. Durante este ritual, el neonato es soplado con tabaco 
(Nicotiana rustica) y pintado en varias partes del cuerpo con onoto/achiote (Bixa Orellana) o caraña 
(Trattinnickia spp.) para protegerlo de los malos espíritus.  
 
 
A pesar de encontrar que todos los pueblos realizan este periodo de resguardo absoluto y asumen 
medidas de protección para su salida, son las sustancias constitutivas las varían en los procedimientos 
terapéuticos de los curadores. Por ejemplo, en todos los pueblos es frecuente el uso de tabaco 
(Nicotiana rustica), pero en los pueblos Magüta y Kukuajmasha particularmente es común el uso 
del huito (Genipa Americana), los Nijḛnwa recurren al baño con toé, así como al uso de achiote 
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(Bixa Orellana) y en los pueblos de gente de centro es frecuente el uso de tabaco y baños de lana. 
Así como breo, inciensos y carayurú (Fridericia chica) para los pueblos de jaguar y yuruparí. Todas 
estas sustancias vegetales son utilizadas como mecanismo de camuflaje ante los seres que habitan 
en el cosmos y para relacionarse con la naturaleza sin correr peligros. No obstante, también se han 
venido incorporando prácticas foráneas para la protección del recién nacido como el uso de pulseras 
religiosas, de semillas de huayruro (Ormosia coccinea) o chochos, y de botones rojos o negros 
colocados sobre la ropa del bebé y rezados previamente por la partera, chamana o abuela.  
 
 
En ese sentido, aunque no todos los pueblos presentan el mismo tiempo de resguardo inicial, todos 
manifiestan que la triada se encuentra en un estado de vulnerabilidad física y espiritual que requiere 
de su aislamiento durante los primeros días posteriores al parto y al nacimiento. Al final de este 
periodo es necesario un cierre del ciclo. Por ejemplo, algunas maternas murui manifestaron realizar 
un cierre de cadera, que anteriormente hacían con fibras de yanchama (Poulsenia arnata) y en la 
actualidad con mantas.  
 
 
En el caso del pueblo Magüta dicho cierre se asemejaba a la etapa final del ritual de la ‘pelazón’, ya 
que después de aproximadamente 20 días del nacimiento de la criatura, el curador entregaba a la 
madre un agua rezada, invitándola a salir del cuarto y del hogar. En el camino, previa incineración 
de la isana (Gynerium sagittatum) con la que se realizó el corte del cordón umbilical durante el parto, 
este curador iba dejando a su paso montones de ceniza que la madre debía ir pisando hasta llegar a 
la quebrada más cercana. Ya en la quebrada, el curador realizaba un rezo para asegurar el bienestar 
de la diada y asegurar la abundancia de especies para la pesca, la chagra y la caza. Ésta es una práctica 
que, en la actualidad, al parecer, se encuentra en desuso, dada la ausencia de chamanes en varias 
comunidades, lo que obliga a buscar sus servicios fuera de las mismas. Sin embargo, es el reflejo de 
la relación que hace el pueblo Magüta entre la fertilidad del cuerpo femenino como un sinónimo de 
fertilidad del territorio, como se mencionó en el capítulo de cuidados prenatales. Esto lo explica una 
partera magüta de 48 años quien describe el ritual: 
 
“Porque nosotros ya no tenemos esa confianza de otro abuelo, que nos daba el abuelo, porque 
el siempre cuando nosotros estábamos para parir nuestras criaturas, le llamábamos al abuelo y 
él nos conjuraba con el tabaco, y nos mandaba a recoger un tazón de ceniza. Con eso es, después 
de 20 días para poder ir al puerto, para poder al menos caminar acá a un lugar a otro, uno tenía 
que pedir isana de esto [la usada para el corte de cordón] y uno tenía que hacer [quemar la 
isana], y yo tenía que pisar las cenizas, el chamán va regando las cenizas (…) hasta el puerto, 
al puerto, ahí nos tocaba que dejar que bucear, el prendía la isana y nos tocaba que hacer así, 
como por ahí, hasta que uno resistía en el agua. Debajo del agua, y el comenzaba a soplar con 
el humo del tabaco, también para no dañar el río y a veces el también llamaba los pescados a 
través de, no sé de qué será, pero en todo caso él tenía sus secretos. (…)  
 
Todo tenía una ciencia, era una ciencia que hoy pues no, a esas cosas se deben también que los 
peces se están escaseando, porque ya no hay ese conocimiento, ya no (…) la gente ya está 
viviendo por vivir no más, no le interesa nada más, de lo que hay en la naturaleza, no existe ese 
saber, ese conocimiento, porque más antes, se vivía de esa manera, hoy ya la juventud de hoy 
en día, ya no le interesa las cosas de la naturaleza, no le importa, vive, vivan se acaba, se hace 
daño, ahí van. Nos preocupan a nosotros, no sé a ustedes, porque creo que vivirán de esa manera. 
Y eso no es mentira. (…) Aquí, como yo digo hay personas que todavía tienen ese conocimiento, 
por ahí encimita, porque ellos han sido hijos de chamanes, y el papá le enseño siempre cosas 
del conocimiento de ellos, por eso la gente acude allá porque tienen idea de eso. Yo no sé por 
qué no aprendieron acá (…) [Por eso] Ya no se está haciendo, porque yo no veo más nunca eso 
de ahí. 
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En la gente de centro y la gente de jaguar y yuruparí se evidencia un periodo de resguardo absoluto 
de tres a cinco días, durante los cuales los hombres de la casa no deben cargar al neonato. Esto se 
debe a que su sangre aún es fuerte y por ello no debe comer la misma comida, coger los mismos 
utensilios y el padre, como sucede en todos los pueblos del sur del Trapecio, debe restringir sus 
actividades de caza que puedan poner en riesgo su continua formación, como lo manifiesta una 
abuela murui de 78 años residente en área periurbana:  
 
“Al cumplir unos tres días ahí viene, ahí si mi papá va a tocar, me dice mamá vaya y busca 
achiote, antes de los tres días mi papá no toca al niño, mi papá no se acerca porque la sangre es 
muy fuerte, y él no va a comer comida de nosotros. [Pero era mi papá] porque papá del bebé 
viene del monte después de tres meses. Mi marido nunca pudo ver mi parto. Una vez nació un 
niño, como él estaba en monte, nació como piel de tigrillo (por que el mato ese animal), ese le 
cutipo, se me murió cumpliendo tres meses. El nunca permanecía en casa, cuando venía será 
como una vaca, que de un tiro me quedaba embarazada. Yo no me aburría de cuidar mis hijos, 
yo soy una mamá de la casa, con mis hijos trabajando, comida que no falta”. 
 
 
Según varias abuelas de las comunidades del río Amazonas, el tiempo de encierro de la madre en el 
hogar se ha venido acortado por las actividades económicas y laborales de los progenitores y las 
actuales posibilidades de acceso al SBM, cuya ausencia anteriormente obligaba a una mayor 
rigurosidad y encierro para evitar especialmente las dolencias neonatales. Sin embargo, de manera 
general las maternas nijḛnwa manifestaron resguardos de nueve días, las magüta de 
aproximadamente diez a quince días y las kukuajmasha de cinco a ocho días, con la particularidad 
del obligatorio uso de un trapo en la cabeza y algodones en el oído para evitar el ingreso de aire. Por 
tanto, esta dieta de cuidado y resguardo absoluto de padre y madre se da en el transcurso de los 
primeros quince días después del parto. Sin embargo, es común que la población magüta, 
kukuajmasha y nijḛnwa en lo posible postergue la salida de la madre fuera de la casa, hasta un mes 
después del nacimiento para evitar las dolencias producto de malos pensamientos, como lo muestra 
una partera nijḛnwa de 56 años y una abuela magüta de 70 años, residentes en área urbana: 
 
“Pues quebrante, es a veces [que] viene gente a mirarle, a veces no tienen un mes y mal ojo, a 
veces el papá sale, viene tarde de la noche encuentra su cuerpo. Si el papá sale a la calle 
encuentra en el cuerpo de él [espíritus], va llevando, se acerca al bebé y le pasa al bebé”. 
 
“La mamita que está recién puesta, cuidar mucho en ese momento del parto porque nosotros los 
Tikunas [Magüta] antepasados cuando tenía parto no había que salir ni en los cuatro días, ni en 
los tres días, sino un mes lo tiene uno guardadito. Y peor que en aquel tiempo no había médico, 
como hoy en tiempo que rápido le lavaba la placenta acá donde le nace la criatura. Entonces se 
demora en sanar”. 
 
 
Es así como, después del nacimiento de la criatura, el vínculo afectivo del que depende su 
supervivencia y bienestar, se encuentra sujeto a la interacción constante de la diada y por ello, la 
madre debe ser cuidada y aislada para poder concentrarse en esta unión. Por tanto, es importante 
resaltar que este momento de encierro absoluto es quizá uno de los mayores protectores del bienestar 
y apego materno-filial. Ello responde a un hecho ya mencionado que es el contacto piel con piel y la 
lactancia como promotores del sistema vinculativo. Es decir, el contacto corporal de la diada conduce 
a una importante segregación de oxitocina y vasopresina que se comportan como neuromoduladores 
y memorizadores de la experiencia de la madre, el recién nacido y el ambiente. Por tanto, este 
encierro de la diada y participación activa del padre en su protección, debe ser considerada como 
una práctica cultural completamente coherente con la necesidad biológica para la sincronización de 
sus cuerpos y como tal, del apego. 
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En general, y tal como lo hemos visto en el transcurso de este trabajo, la neurogénesis (poda 
sináptica) de la pubertad, el microquimerismo materno-fetal de la gestación (Kim, Strathearn y 
Swain, 2016; Carmona et al, 2019; Swain et al., 2014) y todos los cambios hormonales que vive el 
cuerpo de la madre para conformar el cerebro maternal (Carmona et al., 2019), requieren de un 
espacio de intimidad y relación corporal constante entre la diada, cuando ocurre un descenso 
hormonal como el que se presenta durante el puerperio mediato. Por tanto, es el deseo de maternar 
formado previamente y el cuerpo del neonato, los que garantizan los cambios funcionales y 
estructurales del cerebro femenino necesarios para facilitar la conducta de maternaje (ver Fotos 54 
y 55) base de la supervivencia de quienes nacen.  
 
 
5.2.2 El ‘dieto’, uno a tres meses (puerperio precoz) 
Pasado el encierro absoluto, madre y bebé pueden salir del toldillo y andar libremente por la casa e 
incluso los espacios cercanos, guardando restricciones alimentarias que irán cambiando 
progresivamente con la incorporación de nuevos alimentos que no sean considerados ‘contra’. Sin 
embargo, al ser los padres quienes reanudan sus actividades productivas en chagras, río o selva, las 
cuales estaban restringidas absolutamente durante dicho encierro, son quienes deben mantener 
rigurosos cuidados para la protección de la diada. Por tanto, para su salida del hogar, los chamanes 
realizan conjuros para ‘amarrar’ o cerrar las partes de su cuerpo por donde pueda ingresar el humor 
de seres que puedan enfermar, como lo expone una partera magüta de 48 años:  
 
 
“Puede salir, pero para eso hay, como es que dice, lo conjura, el chamán lo conjura a uno, él lo 
conjura y para eso lo amarran con un hilo aquí en el pie, aquí en los dos pies, y con eso el sí 
puede salir. (…) Lo amarra, eso es espiritual, o sea invisible lo amarra con tabaco, porque ellos 
rejuntan lo que hace mal al niño, ¿Qué es lo que hace mal al niño?, por lo menos el bambú, le 
rejuntan el pedazo, la gravilla, arena, casca, pedazos de… todo eso de ahí que le hace daño al 
niño, para cuando el papá sale, no le cutipa ya al niño, no le haga daño, sino porque ya está ahí 
frenando. (…) Varias cortaderas, pero ese si es más peligroso, porque ese es el que hace así al 
niño por acá en la espalda, todo tiene que estar aquí, el abuelo le conjura y también le conjura 
a su mano y acá.  
 
Ya puede salir dentro de quince días o un mes, porque si el no hace eso, pues ese niño llora, de 
pronto crece sin hueso, peor cuando mata una boa, desde que el niño tenga un mes, ahí ya se 
fregó el niño, el niño no tiene ni hueso, no camina, queda invalido. Por eso nosotros los 
indígenas tenemos que cuidarnos mucho, de eso, prevenir, por eso es que uno mira a veces a 
los niños especiales, que están acostados, que cabeza grande. Por lo menos lo que usan ustedes 
es peluche, cuando usted tiene un mes, usted no tiene que estar cargando eso, porque a veces el 
niño le cutipa, el bebé crece con eso, y cabeza grande o como queda. Porque el peluche, el 




En ese sentido, mientras la madre no debe consumir cierto tipo de animales por ser ‘contra’ o 
‘cutipar’, el padre debe evitar su contacto (ver Anexo E de cutipas). Por tanto, además de evitar la 
‘saladera’, los cuidados paternos se concentran en las actividades que se desarrollan en el bosque o 
río, donde es común encontrar especies que cutipan o aquellas acciones que impliquen el uso de 
objetos puntudos, como lanzas, flechas, agallas, pólvora, machete o cuchillo, ya que ello podría 
generar que el bebé se enferme. El padre entonces debe restringir sus actividades de caza y pesca, 
para evitar el contacto con las sustancias vitales de animales y plantas que pueden ser potencialmente 
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peligrosos para el bebé y para los progenitores. Como hemos visto en el transcurso de este trabajo, 
esto responde a una noción extendida de estas sustancias como promotoras de la fertilidad (sangre, 
semen, savia, etc.) o protectoras de cada especie (saliva, escamas, aguijones, plumas, pelos, etc.) y, 
por tanto, su contacto o consumo por parte de los progenitores, puede afectar la salud del neonato al 
incorporar características indeseadas. 
 
 
Es importante tener en cuenta que no hace falta tener contacto directo con la especie, pues solo pisar 
su huella o pasar por su sombra puede tener repercusiones en el neonato. Entre las especies animales 
encontramos el mojojoy (Rhynchophorus palmarum), algunos mamíferos silvestres como el borugo, 
la boa (Eunectes murinus) y otras serpientes que pueden ser generadores de malestares en el recién 
nacido, hacerlo llorar y no dejarlo dormir. De las especies vegetales tenemos las espinosas, 
rasquiñosas, plantas medicina o con madre como la tatagua, el yakitari (espina), el patiqui (rasca), la 
cortadera y en especial la ceiba y el bambú, que pueden provocar malformaciones, quemar o causar 
la muerte y por tanto requieren la atención de un médico tradicional. En cuanto a las actividades, el 
padre no debe jugar balón porque se infla la barriga de bebé, es decir le da ‘pujo’. Tampoco puede 
coger el machete, el cuchillo o pisar piedras que hagan torcer a la criatura. 
 
 
Por tanto, el padre no puede ir al monte a cazar o pescar, sin tomar las precauciones necesarias para 
evitar transferir el calor o el humor de los animales que carga en su cuerpo y transfiere al bebé, 
enfermándolo. Para ello existen los rezos previos, como los baños con hoja de totumo, para limpiar 
el cuerpo y evitar que ‘le penetre’ ese ‘humor’ o los baños posteriores a las salidas con agua o con 
humo. En caso que la cutipa sea por el consumo de un ‘contra’ o ‘cutipa’ por parte de la madre o el 
padre, éstos deben buscar los huesos del mismo pescado, quemarlos y humearlos sobre el cuerpo del 
bebé para sanarlo.  
 
 
Los padres tampoco deben realizar actividades que impliquen fuerza y puedan generar ‘pujo’ en el 
recién nacido o ciertas actividades como fumar que provocan llagas o ‘brasas’ en el cuerpo del 
neonato en forma de quemaduras. Todos estos cuidados responden de manera general a una noción 
extendida en la que dicha sangre y sudor se establecen como dispositivos que transfieren subjetividad 
y pertenencia a un territorio. Por ello es común que el padre, inmediatamente después de realizar 
alguna de sus actividades en el monte, deba tomar medidas de protección para no incorporar en el 
neonato características de otros seres no humanos que entraron en contacto con dicho sudor. Cuando 
el sudor paterno ha sido provocado por esfuerzos físicos que no conlleven el contacto con otros seres, 
es utilizado para sobar el cuerpo del recién nacido de manera que lo haga fuerte y lo proteja de malos 
espíritus, es decir creando una capa de inmunidad como lo manifiestan Berjón y Cadenas (cf. 2014, 
p. 14) en su trabajo con población kukuajmasha. Esto también es mencionado por una partera magüta 
de 45 años residente en área rural: 
 
“Si [el papá] dieta también, ese, así mira este es cutipación de los niños, ese yakitari, uno no se 
toca de ahí, ese que tiene espina, ese que está ahí, ese es bambú, ese uno no está pisando sus 
hojas, ese cutipación. Le mata a los niños, toca buscar el médico, el brujo. Si el muchacho está 
llorando y llorando y llorando y nunca se calla, nunca duerme, hasta este, cuando uno está 
pisando este, lugar de borugo, ese es otro, por eso al ver, yo le mire, cuando yo estoy en Leticia, 
hay bebé chillando, los niños, doctor, hágalo, cállalo, no puede callar, porque él está cutipado 
de este borugo. [El esposo dieta hasta] cuando ya tiene cuatro meses [y la mamá] también. [Si 
el esposo es cazador, por esos cuatro meses] le hacen tabaqueo, le hace tabaqueo, para que no 
llegue con cutipa. Le manda a soplar su cuerpo para cuando él se va al monte no traiga ningún 
espíritu malo de la selva. [Pero al principio de la dieta] como siete días tiene que estar dietando. 
Capítulo 5 181 
 
 
[Ahí sí ni con tabaqueo] ¡Amm!, con nada, a ninguna parte él se mueve, él le toca estar quieto 
en la casa. Después el busca un espiritualista y se hace tabaquear su cuerpo para ir a la selva”. 
 
 
Los hombres también desde la infancia y pubertad han crecido con relatos y consejos de familiares 
que los adiestran en los cuidados de la perinatalidad. Por tanto, cuando ya pueden salir de casa 
manteniendo las restricciones propias del encierro inicial, y transitan por los caminos para ir a la 
chagra o al río, entre otros, se ajustan a estos cuidados con el fin de no toparse con especies vegetales 
que puedan ‘cutipar’ al bebé. En caso de encontrarse accidentalmente con una de ellas deberá traer 
una parte externa de su ‘cuerpo’ (hoja, tallo, espinas, etc.) para humear al niño previa incineración 
de estas partes. Cuando el riesgo es por un animal ‘fuerte’ (de pensamiento fuerte como vimos en el 
primer capítulo), el tratamiento terapéutico se encuentra bajo la responsabilidad de un chamán, como 
lo menciona a continuación una partera magüta de 48 años, o del mismo padre como lo asegura un 
partero kukuajmasha de 60 años, ambos residentes en área rural: 
 
“El conoce las matas, el no pasa por ahí, se dobla por un lado” (…) [Si se llega a encontrar una 
de estas por el camino] Pues tiene que traer la hoja entonces, porque el papá ya sabe, porque 
uno le enseña, mira si tú andas por acá, y te olvidaste no vistes, y de pronto el llego y no trajo, 
pues comienza el bebé a rascar, o a torcerse, entonces donde anduviste, en tal parte, vaya y 
tráigase le dice, y él se va trae la hoja, y se quema ahí en candela, en una tapa y lo humea al 
bebé, eso es todo. [Pero si es de animal, por ejemplo] la pisada del tigre es malo también, le da 
la boquera al niño, esa heridita que te sale en la boquita que es bien malo, pues ahí si toca buscar 
un chamán, chaman, porque él tiene que rezarle”.  
 
 “Así es, animales fuertes, las boas, los tigres por ahí, lo que anda no……de pronto amarra al 
niño, si tú no lo tratas lo puede matar, así es, si, porque la hay boas grandes, ahí en la cocha 
[lago] tú te vas a pescar todo el día por allá, todo el día con ese humor, coge al niño a cargar, 
ahí que ya viene la cutipa del niño. Así se murió un niño de acá de una señora, acá arriba, el 
marido iba a la cocha, cuando ya viene a cargar un niño, tiene que arrimarte a la candela, con el 
humo de la candela, te humeas con el humo de la candela ahí si puedes acercarte al niño, o 
bañarte, después de que te bañes ahí si puedes coger al niño, así no le cutipas. Dos o tres meses 
[tiene que] cuidar bien al niño para que no le de ninguna enfermedad”. 
 
 
Actualmente, es frecuente que la primera parte del ‘dieto’ conlleve a restricciones alimentarias y de 
actividades en las madres entre el primer y tercer mes después del parto, periodo que coincide con 
los establecidos en los ye’kuana y jivi de la Amazonia venezolana (Amodio, 2005). Para el padre es 
común el resguardo por los primeros cinco a quince primeros días, pero varios padres manifestaron 
extenderlo por el mismo tiempo que la madre, es decir de uno a tres meses, momento para el cual 
puede salir a realizar sus actividades. Ello más que obedecer a una pauta cultural específica, responde 
a la disponibilidad de la red de apoyo familiar, pues fue evidente que las madres y padres de la gente 
de centro, la gente de jaguar y yuruparí e incluso los kukuajmasha alejados de sus pueblos de origen 
y/o familiares, aseguraron tener dietas mucho más cortas, contrario a los Magüta y Nijḛnwa cuya 
corresidencia con sus familiares les ha permitido mantener la dieta, mientras el esqueleto de los 
recién nacidos terminan de formarse, como lo explica una partera magüta de 38 años: 
 
“Pues el papá dieta, mucho pues tres meses porque pues el niño ya tiene huesitos fuertes, ya se 
desarrolla bien sus cuerpos y ahí pues el papá ya comienza más o menos a trabajar. Pero menos 
de un mes, de dos no. Eso si el papá tiene que estar acá. Puede pescar, pero no tocar esos 
animales que son gigantes, no matar culebra porque culebra le hace mal al niño, mejor dicho, 
peligroso” 
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Antiguamente estas restricciones eran asumidas también por los miembros consanguíneos de la 
familia coresidente, como la abuela, el abuelo y los hermanos del bebé, toda vez que compartían las 
mismas sustancias corporales, de manera que lo que afecta el cuerpo de unos afecta el de los otros, 
tal como lo menciona Pérez Gil (2010, p. 62) con los Yaminawa de la Amazonia brasilera. En la 
actualidad, pese a encontrar que son los progenitores quienes dietan, en estos pueblos se evidencian 
prácticas de cuidado y limpieza espiritual de todos aquellos que convivan con el recién nacido. Una 
práctica muy frecuente tanto en cascos urbanos, periurbanos e incluso rurales, es el uso de agua 
florida frotada en el cuerpo de quienes se acerquen a la criatura, para evitar el ingreso del ‘frío de 
muerto’ o ‘amado de tunche’, entre otros males espirituales que pueden ingresar al neonato por tener 
su cuerpo abierto y un espíritu aún no asentado. 
 
 
5.3 Formando el cuerpo, asentando el espíritu 
Cuando la triada ha superado su periodo de dieta inicial, los progenitores pueden retomar sus 
actividades manteniendo ciertos cuidados con el bebé. Por tanto, niños y niñas desde una corta edad 
son llevados a las chagras colgados de una tira de algodón (ver Fotos 8 y 9), pero al no tener su 
espíritu totalmente anclado al cuerpo se requiere del llamado constante de su nombre para retenerlo 
y evitar su pérdida. Sin embargo, mientras algunos manifiestan negar a sus hijos para evitar su rapto 
por una entidad espiritual, otros aseguran llamarlos por su nombre durante todo el camino para 
retener el espíritu en su cuerpo, el cual podría salirse incluso con el llanto del bebé. Ello es evidente 
en la explicación que ofrecen partera magüta de 48 años y una abuela nijḛnwa de 61 años residentes 
en área rural: 
 
“El papá va a la selva, y no le cutipa las cosas, si no que le cutipa ya de vuelta al bebé, y por 
eso tiene que cuidar mucho, porque a veces él bebé quedara sin hueso, o sea él bebé muere de 
lloradera, porque a veces el niño no siente, pero si siente algo que el llora, llora y llora. Por eso 
tiene que dietar el papá por un mes, un mes no ir a la selva. (…) Mi esposo el siempre andaba 
por acá no más, pero siempre la recomendación de él, él tiene que decir, confiar mucho en Dios 
y decir que ese no es mi bebé, para que este no le siga, los espíritus de la selva. Mientras va 
entrando a la selva [dice]: ‘este no es mi bebé, este es un hijo ajeno’. Así va y eso no le penetra, 
y cuando llega tiene que bañarse bien y acariciar al niño. (…) Todo eso tiene que prevenir los 
hombres”. 
 
“En el toldillo a la mamá se le da el agua de cáscara de coco para que no le dé sobreparto. Ya 
cuando sale, como al mes o tres meses, le toca cargar ajos. Si va a la chagra al niño lo tiene que 
llamar así: ‘vamos hijito, vamos pa la casa’. Cuando ya le desatas la hamaca del bebé, ya lo 
empiezas a llamar por su nombre”. 
 
 
Ello responde a una noción común de ausencia de un espíritu anclado al cuerpo del neonato, por lo 
que constantemente se desarrollan prácticas de curación y protección en el hogar para evitar su salida 
o robo. Estas prácticas no presentan un periodo homogéneo y pueden realizarse incluso hasta la 
pubertad junto a las acciones de formación de los cuerpos. Sin embargo, son más comunes con los 
niños y niñas que están entre los tres y los cinco años, cuando estos asumen gran independencia y 
demuestran haber superado el periodo de mayor vulnerabilidad física y espiritual. 
 
 
Por tanto, para estos pueblos los cuidados de los niños y niñas en sus primeros años de vida se 
orientan a asentar el espíritu, porque cuentan con muy poca sangre, son aun vulnerables a los seres 
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no humanos o, como en el caso de los Magüta, porque sus principios vitales147 se encuentran en muy 
pocas cantidades, lo que hace que sus espíritus se encuentren débilmente conectados con sus cuerpos 
y puedan enfermarse y morir fácilmente. Según Croocker (citado por Espinosa de Rivero y Belaunde 
2014, p. 82) entre los bororo, esta conexión del cuerpo y el espíritu se va acentuando a medida que 
el bebé incorpora sustancias alimentarias y su propio nombre, lo cual aumenta progresivamente su 
nivel de sangre en el cuerpo.  
 
 
Una de estas sustancias elementales para el proceso de humanización y adaptación del nuevo ser, es 
la leche materna. Como hemos visto anteriormente, la lactancia inmediata se establece como una 
manifestación del deseo materno de criar que favorece la incorporación, no sólo de factores 
inmunológicos, sino también de características psíquicas en el neonato, que la ubican como la 
principal herramienta fisiológica para el vínculo afectivo y protección corporal neonatal ante los 
agentes patógenos del ambiente. 
 
  
Sin embargo, la lactancia es también un mecanismo de defensa espiritual, pues permite agotar el 
llanto de la criatura. Es decir, tal como ocurre con el pujo prolongado de una madre durante su 
parto148, el espíritu del recién nacido se puede escapar al llorar, toda vez que ambas situaciones 
conllevan una fuerza corporal y la salida intensa de aire, de ‘aliento’, de un ‘soplo’ vital que carga 
su espíritu y sólo con la serenidad que otorga la lactancia y el llamado constante del nombre del bebé 
(ver arriba ‘bautizo propio’), logra ser anclado a su cuerpo, como lo explica una abuela campa de 53 
años, residente en área rural: 
 
“Si, no ve que cuando lloran hacen fuerza. Ahí pueden perderse porque se sale su espíritu y está 




En ese sentido, la leche materna es mucho más que un alimento, pues además de nutrir, inmunizar e 
incorporar cualidades en el neonato, se establece como un dispositivo de identidad y memoria que 
va más allá de lo cognitivo y consolida la relación entre el cuerpo y el espíritu, por medio del apego 
(ver Fotos 50 y 51). Es decir, la leche, así como el sudor, la sangre y la saliva, es una sustancia 
corporal capaz de transferir subjetividad y protección, pues es por medio de la lactancia y el contacto 
de la diada que las sustancias, emociones y curaciones pasan a niños y niñas. Ello equivale a los 
abrazos y frotadas de la camisa sudada que otorga el padre a su hijo inmediatamente después de 
realizar algún esfuerzo físico, para así hacerlo fuerte. Al respecto, Berjón y Cadenas (2014, p. 14) 
explican que estas relaciones afectivas en el pueblo Kukuajmasha, son parte de una estrategia de 
protección cuya expresión crea una capa de inmunidad que se fortalece durante un tiempo 
indeterminado, que oscila entre los dos y siete años de edad, en el que los niños caminarán con sus 
padres y las niñas con sus madres. 
 
 
                                                 
 
147 Los principios vitales de los magüta son: pora “poder o fuerza”, kua̰ “conocimiento o saber”, naẽ 
“pensamiento”, y maü̃ “vitalidad” (cf. Camacho 2004; Goulard 2009; Santos 2013). 
148 Véase “El pujo” en el Capítulo 4 “Para nacer bonito hay que sobarle y hablarle bonito: parto y nacimiento 
en el sur de la Amazonia colombiana”. 
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Lo anterior, desde el punto de vista de la neurobiología del apego y los elementos psicológicos 
asociados a la formación del vínculo, nos revela prácticas tradicionales de crianza acordes a las 
recomendaciones actuales de la “puericultura ética” o crianza respetuosa que proponen autores como 
el pediatra español Carlos González (cf. 2003) y donde el apego juega un papel central. Este autor 
explica de manera sencilla el llanto de los bebés como un mecanismo de supervivencia, que le 
permite manifestar su malestar y la necesidad de cuidado y contacto inmediato, por lo cual 
desencadena en la madre un fuerte e irresistible impulso por acudir a él y acallarlo (2003, p. 63).  
 
 
Desafortunadamente en nuestra sociedad vemos como en el sistema sanitario e incluso dentro del 
argot popular, se promueven prácticas de desapego, argumentando que dejar llorar a los bebés de 
brazos favorece el desarrollo de sus pulmones, fortalece su carácter y garantiza su independencia 
futura. Estas recomendaciones, además de carecer de soporte científico, conllevan a experiencias 
psicosomáticas en los bebés que son contraproducentes para su salud. Teniendo en cuenta que el 
llanto del bebe implpica una segregación considerable de cortisol, reconocida como la neurohormona 
del estrés, los hallazgos recientes demuestran que su desatención puede tener como consecuencia 
una hiperreactividad en la respuesta del cortisol ante eventos estresantes en el futuro (Reguera Nieto, 
2014, p. 762-764). 
 
 
Por tanto, la lactancia materna favorece el desarrollo psicoafectivo de niños y niñas, ya que garantiza 
el vínculo afectivo cuando se vive desde el gozo del contacto mutuo. En ese sentido, esta protección 
se extiende a la madre, pues como lo hemos visto anteriormente, su cuerpo se ha venido preparando 
para esta interacción y es la lactancia la que determinará la producción de prolactina y oxitocina que 
igualmente interfieren en su estado emocional. Por tanto, la lactancia materna ayuda a prevenir o 
superar los episodios de depresión posparto en un momento donde el bebé amamantado se encuentra 
mucho más expuesto a las emociones de la madre. Teniendo en cuenta los trabajos de autores como 
Wisner, Parry y Piontek, (2002, p. 198), Ystrom (2012, p. 39) y Vargas y Chaskel (2007, p. 50), se 
puede concluir que esta interacción se produce como consecuencia de una succión que genera gran 
liberación de oxitocina materna, la cual induce en el lactante placer y tranquilidad y en la madre una 
menor respuesta al estrés y deseo de interacción con el bebé. Por tanto, la separación genera en 
ambos estados de estrés que pueden ser trasferidos de madre a bebé y que aumentan el riesgo cuando 
se presenta un destete precoz.  
 
 
Ello además de permitirnos entender la respuesta materna frente llanto del bebé, reflejada incluso en 
una salida espontánea de leche de su seno, da soporte a las prácticas de reclusión de las poblaciones 
del sur del Trapecio, que se orientan a mantener sana a la diada, evitando los estímulos que puedan 
provocar la privación de su interacción. Es evidente que en estas comunidades existe un 
reconocimiento de la responsabilidad social que se tiene frente a este proceso (ver Fotos 8 a 13), 
aspecto que en nuestras sociedades ha venido en detrimento, ya que la depresión posparto en 
Colombia sobresale dentro de los problemas posnatales, a pesar de haber disminuido pasando de un 
12.9% en 2010 a un 11.3 en 2015 (Profamilia et al., 2016). Al respecto, el Amazonas se presenta 
como uno de los departamentos con los más bajos niveles de prevalencia (5.3%), encontrando 
incluso que su gradiente ha sido asociado a variables como la edad, educación de la madre y quintil 
de riqueza, pues es más frecuente en las grandes ciudades y en población con mayores ingresos 
económicos donde las condiciones de vida (sociales y culturales) han venido desfavoreciendo el 
apoyo social a la maternidad. Sobre el tema una partera magüta de 38 años y una partera nijḛnwa de 
56 años, comentan: 
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“A veces la mamita tiene su bebé y a veces se siente mal, porque a veces pues (…) ella está en 
un cuidado, y a veces el marido se va, viene, no le hace caso, ella quiere algo, no le da, y la 
mamita se siente triste, uno enferma pues no puede hacer nada. La mamita debe ser cuidada. 
Cuando la mamaíta es bien cuidada así del esposo, de la mamá, de las hermanas, de la familia, 
más de la familia que vive en una casa pues tiene que cuidar, ella vive tranquila, porque le dan 
de todo, porque le están atendiendo a ella con gusto”. 
 
“Eso cuando son muy dejadas y lo llevan para el hospital y ahí fuerza, fuerza y hacen fuerza y 
viene todo eso que le dañan aquí [la matriz], pues ellas ya quedan así. En cambio, acá en casa 
no. Uno le atiende bien. Apenas está el parto se le hace su sopita de pollo, pollo regional, avena 
para que tome y en el hospital no. Entonces es más cuando tiene en el hospital. En la casa no 
porque uno le da el remedio vegetal. De una vez va tomando”.  
 
 
Por otra parte, siguiendo con el tema de la alimentación de los bebés, no existe un momento exacto 
para iniciar el consumo de otros alimentos diferentes a la leche materna, ablactancia, pues es 
realmente la capacidad del bebé de sostener la cabeza, sentarse y en especial cuando autónomamente 
demuestra deseo por otros alimentos, las que invitan a la madre a brindarle alimentos sólidos, que 
no son diferentes a la escala alimentaria progresiva recomendada para la puérpera durante su ‘dieta 
del toldillo’ y ‘dieto’, es decir, comenzando por los peces pequeños, que no coman otros peces y no 
tengan espuelas o elementos que ‘cutipen’, como la sardina y el bocachico, con la particularidad de 
ser suministradas, ya no en caldo sino en mazamorra. De esta manera, poco a poco se van 
incorporando los peces, muchas veces humeando sus espinas en el cuerpo del bebé o curando algunos 
productos alimentarios, con el fin de evitar enfermar por su consumo. La primera cacería de la dieta 
suele ser la danta u otras especies vegetarianas, precisamente por ser animales que ‘comen solo hoja’; 
pero especies como el pecarí o puerco de monte solo se suministran cuando son más grandes por ser 
un animal que arrasa con otros animales y come de todo. 
 
 
Estas habilidades suelen ocurrir alrededor de los cuatro a ocho meses de la criatura, lo cual explicaría 
los largos periodos de lactancia exclusiva (hasta ocho meses) reportada por algunos auxiliares de 
salud pública, madres y parteras mayores. Igualmente, durante este periodo también se presenta la 
erupción de sus dientes de leche que invita a la introducción de alimentos en la dieta del bebé. Quizás 
las características físicas que invitaban al destete, llamado localmente el ‘desmame’, tengan que ver 
con el brote de dientes de leche, toda vez que es un hecho biológico mencionado frecuentemente al 
hablar del destete, siendo más frecuente entre los dos y tres años, encontrando casos, incluso entre 
la población leticiana, de lactancias prolongadas hasta los seis o siete años. Sin embargo, hace falta 
profundizar más en el tema, pero esto podría tener relación con la práctica kukuajmasha de entierro 
de la placenta para retardar esta erupción dental, la cual Berjón y Cadenas (2014, p. 13) explicaron 
como una relación entre la capacidad nutricia de esta placenta durante la vida intrauterina y la 
dentición como instrumento alimentario.  
 
 
Este destete era y es aún decidido generalmente por la madre, cuyas obligaciones laborales la llevan 
a quitarla comúnmente al año e incluso a los seis meses, según manifiestan las abuelas. No obstante, 
las maternas aseguraron que esta decisión se da también ante la voluntad del bebé de dejarla, la cual 
es impulsada con técnicas como la pintura del seno con tinte rojo (con achiote, Bixa Orellana) como 
si tuviera sangre. Otra de las razones para el destete es un nuevo embarazo. Ello obliga a que cuando 
la mujer sea consciente de una nueva gestación restrinja inmediatamente la lactancia del bebé, pues 
esa leche ‘tiene dueño’ y por eso puede enfermarlo y ocasionarle diarrea.  
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Esta noción cultural del ‘dueño de la leche’ promovía ‘dietos’ de abstinencia sexual de hasta un año 
posterior al parto, esperando la recuperación total de la matriz materna. Dichos cuidados se 
orientaban a asegurar intervalos entre los partos de dos a tres años, periodo que también es 
recomendado entre los Ye’kuana (Amodio, 2005, p. 212) y los Yanomami (Ales citada en Mahecha, 
2015, p. 188) de la Amazonia venezolana, los Macuna (Mahecha, 2015, p. 188), los Barasana (Hugh-
Jones citada en Mahecha, 2015, p. 188) y los tanimuca (Franky, 2004) de la Amazonia colombiana 
y los Airo-Pai de la Amazonia peruana (Belaunde citada en Mahecha, 2015, p. 188). Sin embargo, 
estos periodos intergenésicos actualmente se han disminuido y suelen ser de un año, por lo que se 
recurre localmente al término de ‘mujeres añeras’, momento en el que se obliga al destete toda vez 
que la lactancia en tandem149 es una prohibición generalizada entre los pueblos que corresiden en el 
sur del Trapecio Amazónico, pues al continuar la lactancia, el hijo mayor ‘tomaría la sangre’ del 
recién nacido. Algunos ejemplos de ello lo dan las abuelas magüta, nijḛnwa y murui:  
 
 
“Pues, así como está mi nietico ahorita, ella tiene un añito y está todavía con pecho, yo les digo, 
no le quiten porque la bebita todavía no camina bien, cuando ya camine bien y le nacen todos 
dientecitos, ahí si quite la tética, porque ellos ya comienzan a morder, si tienen dos muelitas no 
más, que le va a quitar, ellos se enferman”.  
  
“Depende de la madre, ya le dice ‘ya no más’. Cuando tiene ya, ya tiene cuantos años, como 6 
años, o 7 años, de 5 años. Uno le dice ‘pues, déjelo nene, ya está’, yo le echaba cebolla, yo le 
echo de todo hasta sal, hasta le pintaba con colorete rojo [achiote] para que diga sangre. Un mes 
creo, un mes creo que ahí se olvidó, ahí si iba a la tética y le tenía ya asco. [Ahora les dan] 
menos, puede tener dos añitos y ya lo desmama”. 
 
“Ya de seis meses él bebé ya puede comer su sopita. Yo veo otras mamás que ya no le dan, seis 
meses no más [lactancia], yo a mis hijos le doy, les doy tetica dos años, ellos tetan dos, tres 
años, ahí ellos solitos van quitando solitos. Aquí no veo, hasta seis meses no más de ahí ya los 
bebés no”. 
 
“Hasta los tres años antiguamente, ahora les desmaman a temprana edad, por eso es que los 
bebes se enferman. [Para quitársela] se pinta con achiote los pezones, otros se echan mentol. 
[La alimentación complementaria] depende, unos le dan desde pequeñito, el mío de 8 meses, le 
doy caldo de ave de selva: paujil, panguana, también gallina”. 
 
 
En ese sentido, los cuidados para ampliar los intervalos entre los partos, el respeto por la voluntad 
de la madre y del bebé para el destete, así como el riesgo de enfermedad en niños y niñas por 
consumo de alimentos contaminados o agua no potable, aseguró por mucho tiempo lactancias 
prolongadas de tres a siete años, dependiendo de estas variables, que según los relatos ha venido 
disminuyendo, lo cual ha puesto en riesgo el bienestar de niños y niñas, pues para la mayoría de la 
población el destete temprano es sinónimo de enfermedad y de muerte, por lo cual las madres, 
abuelas y parteras recomiendan a las más jóvenes mantenerla por el máximo tiempo posible.  
 
 
Sin embargo, existe otra variable que ha venido intercediendo en este destete y que evidentemente 
genera molestia en las más longevas, quienes consideran que la lactancia es una de las prácticas de 
cuidado de niños y niñas que más se ve afectada por la cercanía con el mundo occidental. Éstas son 
                                                 
 
149 Se habla de lactancia en tándem cuando la madre lactante, pese a quedar en embarazo, decide no interrumpir 
la lactancia e incluso amamanta a sus dos hijos de diferente edad, conjuntamente o por separado.  
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el ingreso de la mujer indígena al mundo laboral y las recomendaciones del equipo médico del SBM 
que frecuentemente promueven la lactancia artificial, es decir, al uso de a leches de tarro que 
generan gastos adicionales y se convierten en un riesgo a la salud de niños y niñas que conviven en 
comunidades con un déficit de saneamiento básico. Frente a lo anterior dos madres magüta y una 
profesional encargada del tema, opinan: 
 
“Por eso mira, cuando este doctor llevamos por allá a Leticia, de verdad yo le regañe ante 
Bienestar: ‘¿y para que usted le va a quitar su teta, esa es comida de los niños?’, yo le dije, y 
por eso me castigo ahí mismo. En vano le mando por allá, ahí dice ‘le quito toda su teta’. Por 
eso se murieron todos esos bebés, comer ese pequeñito (…) ya no quiere mamar, déjelo ese 
niño, tiene que estar guardando aparte. Por eso ese niño viene de por allá, se muere, porque eso 
de aquí [seno] es su comida, le quitan, para eso es que yo le regañe al de bienestar. Lo quitan y 
lo dan de tetero, pero ese tetero no ¿así como? no es lo mismo, pues ese tetero también cuando 
no, no puede, está preparado su leche, sale soltura y vomito”.  
 
“Le da teta la mamita, y si no le da pues… aquí paso un caso que la muchacha pues no sé, tuvo 
su bebé y le dio teta y no le salió leche, y después de que tuvo dos meses o un mes, le dio puro 
tetero no más. Después de que el niño, mejor dicho, ya le quería brindar su teta, ya no quiso 
más tomar, y no tomo y con eso murió”. 
 
“Acá los médicos quitan la leche materna por todo, que le dio diarrea le quitan la leche, que el 
niño no está subiendo adecuadamente de peso le quitan la leche materna, que está gordo le 
quitan la leche, ellos no asesoran a la madre ni le preguntan, sencillamente le quitan la leche. 
Yo he tenido casos de niños con desnutrición porque el médico les ha quitado la leche materna. 
Entonces empiezo un proceso de relactancia en vez de iniciar la ruta por desnutrición por temor 
a que le sigan quitando la leche e impidan el proceso de relactancia. Y es que la lactancia 
artificial, además de no aportarle al niño los nutrientes que necesita, es muy costosa y ellas 
terminan diluyendo la leche en mucha agua y muchas veces el agua no es potable o no tienen 
los cuidados fundamentales que garantizan la higiene”. 
 
 
Esta lactancia es entonces un mecanismo de humanización y fortalecimiento del cuerpo del bebé, a 
lo que se suman prácticas de cuidado y curación en la que participa la familia extendida (ver Anexo 
F de curaciones). Los baños de plantas con madre (con espíritu), el uso de partes de especies animales 
para la incorporación de características y las relaciones cotidianas con madre, padre, abuela, abuelo 
y parientes cercanos, contribuyen a la formación de la subjetividad de los nuevos integrantes de la 
comunidad. Por tanto, la fabricación de las personas en estas sociedades no es exclusivamente 
humana pues cuenta con el aporte de seres no humanos que corresiden en el territorio.  
 
 
Es por ello que la fisiología a la que tanto se ha recurrido en el presente trabajo, debe ser entendida 
en términos sociológicos, pues la desatención en las prácticas de formación de la ‘gente’ desde la 
socialidad, el vínculo afectivo y la transformación física, es considerado un factor de riesgo para la 
enfermedad y la captura del espíritu de quienes han nacido y como tal de su muerte. Por tanto, los 
procesos de prevención de la enfermedad y promoción de la salud del SBM requieren de la 
inmersión, comprensión y respeto de estos determinantes culturales, las cuales además con 
coherentes con las recomendaciones de organizaciones internacionales como la OMS y la evidencia 
científica que hoy en día nos arroja la Psicología perinatal en torno a los cuidados de la gestación, el 
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Consideraciones finales 
Hasta el momento, hemos observado que los cuidados etnoperinatales que mantienen los pueblos en 
el sur del Trapecio se orientan a la conformación de cuerpos fuertes, resistentes, con la capacidad de 
reproducir y formar más gente. Es así como el nacimiento de la criatura se convierte en un momento 
de suma trascendencia social, toda vez que inicia un largo proceso de curaciones, alimentación, 
cuidados, relaciones y afectos orientados a ello, con la particularidad de encontrarse en un estado de 
vulnerabilidad dado su cuerpo abierto, blando y susceptible a los ataques de entidades espirituales 
del territorio.  
 
 
Durante las dos primeras horas después del parto, se presenta un momento irrepetible en el que la 
madre y su hijo/hija sellan su relación por medio del contacto físico precoz. Este contacto piel con 
piel y lactancia inmediata, son realmente el punto que da fin al proceso de parto, pero requiere de 
prácticas de asistencia previa durante el parto de la madre y nacimiento de la criatura, que garanticen 
el bienestar físico y espiritual de la diada, así como la incorporación de cualidades morales e 
identitarias deseables en el neonato. Es por ello que dentro de las prácticas etnoperinatales presentes 
en el sur del Trapecio, es frecuente reconocer un corte tardío del cordón umbilical que garantiza el 
alumbramiento, la búsqueda constante por mantener el calor corporal de la diada, la siembra de la 
placenta en un lugar seguro que no permita la incorporación de características perjudiciales 
provenientes de los seres no humanos del territorio, el uso de especies vegetales que encubran el olor 
a sangre y generen una capa protectora; así como el uso de elementos, curaciones, asignación 
onomástica y actitudes de los acompañantes, que invoquen la tranquilidad, la fuerza y ciertas 
habilidades deseables para la adultez del ser que acaba de nacer. 
 
 
Por tanto, gestación, parto y puerperio, son por excelencia el periodo para sentar las bases de la 
formación corporal e identitaria de todo ser que nace en la comunidad. Es así como el pensamiento 
previo a la concepción, el trabajo de los progenitores durante la gestación, la fuerza de la madre 
durante el parto, las características de madrinas o padrinos, entre otras, se conjugan con el uso de 
plantas madre, alimentación y curaciones posnatales por parte de los curadores, con el fin de 
incorporar características morales y afectivas como base del mundo psíquico de quien ejercerá un 
rol en la comunidad, es decir el neonato. Pero ello parte de un proceso fisiológico en el que la criatura 
y la madre se separan, aunque siguen siendo un mismo cuerpo, esta vez requiriendo una mayor 
participación del padre en los cuidados, ya que se encuentra física y espiritualmente ligado a dicho 
cuerpo como aportante en la construcción del nuevo ser. De tal manera que para estos pueblos la 
triada se convierte en el centro de confluencia de los cuidados culturales durante el puerperio. 
 
 
En este punto, la familia extendida cobra importancia, toda vez que el cuidado de la triada, el 
consumo de alimentos saludables, el cumplimiento de las restricciones y la recuperación física de la 
madre, requiere de una crianza colectiva, es decir de una mapaternidad colectiva que garantice la 
participación y bienestar de cada uno de los integrantes de la parentela. Esta exaltación de la crianza, 
no es más que la expresión del profundo conocimiento y valoración que otorgan estas comunidades 
a la formación de nueva gente, cuya participación del cuerpo social se establece como el pilar de la 
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Ello contrasta con un SBM que frecuentemente desconoce las pautas culturales para la atención al 
posparto inmediato, como ocurre con el corte de cordón umbilical, manejo de la placenta y limpieza 
de la diada, generalmente acompañadas de un ambiente frío, con prisas, con la asistencia de un 
personal en ocasiones apático a las necesidades maternas y sin la posibilidad de contar con el 
acompañamiento de un familiar cercano (pareja u otro), partera y/o un sabedor para la inscripción 
territorial, protección y curación del neonato. Como hemos visto, estos son aspectos que superan la 
esfera psíquica materna, pues tienen un impacto en el bienestar físico y psicoafectivo de la criatura 
durante su crecimiento. A su vez, es frecuente que este sistema promueva la separación de las 
criaturas desde su nacimiento, hecho que se contrapone a la necesidad neonatal de experimentar el 
contacto físico y amoroso con su madre, quien al tomarlo en brazos no sólo manifiesta su deseo de 
criar, sino que aporta la fortaleza física y espiritual que requiere el recién nacido para iniciar su 
proceso de volverse ‘gente’ desde lo subjetivo y corporal, y así diferenciarse de quienes no lo son en 
otros niveles del cosmos; todo ello por medio de la lactancia inmediata.  
 
 
Pero la noción de un cuerpo blando y un espíritu vago, no asentado, en los bebés, y su vulnerabilidad 
frente a los seres espirituales, es quizá uno de los aspectos más importantes de los cuidados 
etnoperinatales en estos pueblos, pues conlleva a prácticas de reclusión y cuidados rigurosos durante 
el puerperio mediato y precoz, sumamente necesarios para la recuperación del cuerpo materno, 
protección del neonato contra los virus y aseguramiento del apego y la lactancia. Pese a que en este 
momento no hace presencia el SBM, pues la madre ha atravesado un largo camino, generalmente 
por río, para retornar a casa; es durante este periodo que son más frecuentes los casos de morbilidad 
y mortalidad materna y neonatal, siendo más comunes en la madre las infecciones o ‘sobreparto’ y 
en el recién nacido el tétanos neonatal o ‘mal de siete días’. Es por ello que la reclusión o dieta del 
toldillo, seguida por los cuidados durante el ‘dieto’, son uno de los mayores protectores de la salud 
materno-perinatal en estos pueblos. 
 
 
Desde el punto de vista de la salud psíquica de la diada, la ‘dieta del toldillo’, independiente de su 
duración y del complejo cultural que la desarrolle, se establece como un periodo fundamental de 
transición e inicio de la sincronía fisiológica y afectiva entre el recién nacido y la madre. Esta 
conducta de maternaje es producto de miles de años de evolución y perfeccionamiento del cerebro 
materno con el fin de preparar su cuerpo para sentir preferencia por su cría y satisfacer sus 
necesidades. Pero en el posparto es la interacción constante con el recién nacido lo que favorece la 
continuidad de los cambios hormonales previstos para facilitar esta tarea. En ese sentido, madre y 
bebé regulan mutuamente sus temperaturas corporales, ritmos cardiacos y estados fisiológicos, de 
gran incidencia en el bienestar de la diada y la conformación de una memoria corporal que tendrá un 
impacto en las relaciones futuras de quien ha nacido. 
 
 
La participación activa del padre y de una familia extendida para el cuidado de la diada, también 
conlleva a la formación de vínculos parento-filiales que redundaran en el desarrollo psíquico, 
afectivo y físico del nuevo ser, así como en la formación de expectativas y habilidades que pueden 
sobresalir durante su propia mapaternidad. A su vez, esta formación vitalicia del deseo de criar y el 
acompañamiento de una red de apoyo, son garantía del gozo de maternar y paternar. Es por ello que 
estos pueblos no reconocen la depresión posparto, pues ésta se da como consecuencia de la falta de 
soporte durante una fase de la vida de profundos cambios, situación que es más común en nuestras 
sociedades ‘occidentales’ y no en las indígenas donde aún se cría colectivamente. 
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En conclusión, los pueblos del sur del Trapecio mantienen prácticas de atención y cuidado al 
posparto concordantes con los hallazgos actuales en torno a la Psicología perinatal y las 
recomendaciones frente al corte tardío del cordón umbilical, limpieza del neonato y contacto precoz 
de la diada que ha publicado recientemente la OMS (2019). Pero es precisamente el desconocimiento 
biomédico frente a las nociones etnoperinatales, la sensación materna de alejamiento de su red de 
apoyo, el frío durante los traslados a las comunidades y la falta de curadores para la atención al 
neonato, lo que ha conllevado a una preferencia del parto domiciliario frente al hospitalario, así como 
a la predominancia del SMT en la atención al puerperio, pese a sus carencias en dotación y 
conocimientos frente al manejo de complicaciones obstétricas. Por ello, resulta indispensable la 
adaptación de los protocolos e infraestructura para la asistencia a la perinatalidad en las IPS, así 
como la generación de rutas interculturales que faciliten el seguimiento del bienestar materno-
neonatal en las comunidades, contando con la participación de agentes tradicionales de salud como 
parteras y médicos tradicionales, previa capacitación para el manejo de complicaciones como la 
hemorragia posparto, los cuidados del cordón umbilical, la hipoxia neonatal y las señales de alarma 






6. Conclusiones y Recomendaciones 
El presente trabajo despliega un numero variado de hallazgos conclusivos que sirven de fundamento 
para el diseño de propuestas de atención a las etapas procreativas desde un modelo intercultural y 
humanizado que permita, por un lado suplir las deficiencias de cobertura que presenta el sistema 
médico oficial en el sur del Trapecio Amazónico a partir del trabajo articulado entre el SBM y SMT; 
y por otro, mejorar la experiencia de parto/nacimiento por medio de un acompañamiento respetuoso 
del capital cultural, necesidades y expectativas parentales, que tenga en cuenta las prácticas locales 
de cuidado etnoperinatal. 
 
 
Para ello se parte de un primer objetivo específico orientado la descripción de los significados 
culturales, procesos terapéuticos y prácticas curativas, preventivas y de cuidado a la salud materno-
perinatal, las cuales permitieron entrever que, pese a las diferencias culturales que configuran las 
diversas pautas de atención, existe un sustrato biológico común que conlleva a múltiples 
convergencias en las prácticas de asistencia a la salud procreativa en territorios multiculturales. A 
este sustrato biológico se suma una lógica panamazónica asociada a la constitución colectiva de la 
gente, así como las diversas situaciones históricas y geográficas que han consolidado al sur del 
Trapecio Amazónico colombiano como un corredor de intercambios económicos y sociales, lo que 
ha dejado a su paso una recomposición cultural acompañada de nociones panétnicas en torno a la 
salud materno-perinatal.  
 
 
Por tanto, tenemos un sustrato biológico y cultural común asociado al cuidado etnoperinatal, que 
visto desde las recomendaciones actuales de la OMS (2018) para una experiencia positiva de parto, 
se convierten en un potencial para la conformación de propuestas de atención a la salud reproductiva, 
con un enfoque basado en el respeto por las necesidades culturales, afectivas y psíquicas de la madre 
y sus parientes, que a su vez permita el trabajo complementario de los agentes de salud tradicional 
para el desarrollo de los cuidados diferenciales para cada uno de los pueblos. De esta manera, se 
resaltan a continuación los elementos comunes, pues las pautas propias de atención, son 
responsabilidad de cada familia, agente, sabedor o sabedora. 
 
 
Dentro de los aspectos comunes, encontramos en primer lugar el manejo de la temperatura corporal 
desde la dicotomía calor-frio (similar a la medicina humoral o teoría hipocrática) que representa 
estados del cuerpo (salud-enfermedad) y determinan gran parte de los cuidados de la gestación, el 
parto y el posparto. Al respecto encontramos el uso de plantas medicinales consideradas calientes, 
suministradas en tés, baños o ligadas, así como el uso de mantas u otros elementos que impidan el 
ingreso del frío en los cuerpos abiertos y con poca sangre del neonato y la madre, que pueden 
ocasionarles resfrío, mal de aire, entre otros, poniendo en riesgo su salud e incluso la vida de la diada. 
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Este es un aspecto fundamental, toda vez que el parto en hospital suele ser evaluado por la madre 
como una experiencia de contacto con el frío, ya sea por la infraestructura de los paritorios o por el 
desplazamiento por río hacia sus lugares de residencia, lo cual ha sido frecuentemente asociado a 
sobreparto y otros males. 
 
 
Por otra parte, se encuentra la medicina o tratamientos tradicionales, regidos por una 
correspondencia entre las relaciones sociocósmicas en la que los diferentes seres (gente vegetal, 
animal, espiritual, etc.) pueden compartir o intercambiar características físicas y comportamentales, 
así como reproducirse entre sí. Al respecto encontramos el uso de especies vegetales y animales 
caracterizados por rasgos distintivos que desean ser incorporados en los cuerpos (curación) o que 
resultan ser opuestos a la causa de una dolencia (sanación), como, por ejemplo: el uso de animales o 
plantas resbalosas para promover la salida del bebé, la escoba de chambira para barrer y abrir el 
camino de la criatura, el aceite de gallina por ser un animal que pare fácil, el oso bandera para otorgar 
fuerza al neonato, entre otras. A su vez, estas relaciones determinan gran cantidad de cuidados para 
evitar la reproducción de criaturas mixtas como en el caso de la ceiba o el bugeo colorado, o el 
consumo de alimentos que puedan generar malformaciones. Ello nos demuestra la participación de 
otros seres no humanos en la formación de las personas y sus cuerpos, aspecto que dista de la noción 
biomédica del cuerpo como entidad biológica individual.  
 
 
Lo anterior nos lleva a otro aspecto común que puede ser sumamente peligroso en su contacto con 
la otra gente humana y no humana; éste es el manejo de la sangre. Esta sustancia vital requiere de 
control para evitar los males corporales o espirituales, dada su capacidad transformadora y 
reveladora de los cuerpos y de las herramientas de caza y pesca (dado su olor y color) que pone en 
riesgo la salud de la diada, así como el suministro de alimentos al hogar como consecuencia de la 
saladera. Este manejo del flujo sanguíneo es necesario cuando hay una pérdida excesiva de esta 
sustancia permitiendo el ingreso de frío o contacto con otros cuerpos, como en el caso del parto; pero 
también cuando hay cambios en su composición (sea por transfusión debido a una operación o por 
embarazo) que a su vez modifica los conocimientos especializados principalmente cuando se es 
curador o curadora. Este es un tema relevante en el marco del diseño de una propuesta de atención 
al parto, toda vez que determina la presencia o ausencia de hombres, tanto en el espacio de 
nacimiento, como cercano al mismo cuando se tiene una condición de enfermedad, como ocurre con 
las salas de parto ubicadas cerca de las habitaciones de hospitalización, lo que ha conllevado a 
múltiples quejas de la población indígena. 
 
 
Ello trae consigo otra reflexión en torno a los cuidados etnoperinatales relacionada con el manejo de 
los pensamientos de los progenitores y de sus acompañantes en el parto. Este manejo de los 
pensamientos, que a su vez es un manejo de las emociones y de las relaciones que se tejen entre 
parientes consanguíneos, afines y aliados, es mencionado constantemente por los mayores y mayoras 
de los diferentes pueblos, como una relación entre el pensamiento de los otros (gente humana y no 
humana) que al entrar en contacto con la triada puede afectar su bienestar e identidad. Esto lo 
convierte en una de las características más importantes del tema, toda vez que logra entrelazar las 
nociones panétnicas relacionadas con la salud materno-perinatal y los postulados del modelo eco 
sistémico que propone la psicología perinatal, ubicando al ‘buen trato’ o ‘trato bonito’ como la base 
de la salud física, mental y espiritual colectiva, y como tal, eje articulador de cualquier propuesta de 
atención intercultural y respetada al parto. 
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Es así como en estas comunidades se insiste en la importancia del pensamiento preconcepcional y 
gestacional de los progenitores como base de la identidad de quien nace. Ello nos sugiere la 
existencia de una noción cultural en torno al aporte de rasgos para la formación del ‘yo’ durante la 
concepción y gestación, que resulta similar al concepto psicológico de temperamento. Sin embargo, 
dicho concepto se restringe a una combinación de aspectos biológicos (hereditarios y epigenéticos), 
mientras en las comunidades se relaciona más con los rasgos psicoafectivos y morales transferidos 
a quien nace. En ese sentido, este temperamento sería producto de un pensamiento formado desde la 
vinculación de los progenitores con sus propios parientes (o prehistoria del vínculo), siendo ésta la 
base de su mapaternidad, es decir, de esas capacidades para cuidar y criar una descendencia prolifera 




Como tal, las personas se forman antes de su nacimiento y la base de su identidad surge en el 
pensamiento de los progenitores, siendo afianzada por los rasgos que seden otras personas y seres. 
Ese aporte prenatal y colectivo a la identidad de quien nace, requiere de mayor abordaje transcultural. 
Es por ello que en este trabajo no se muestra como una noción de temperamento en sí, sino como el 
desarrollo de una ‘malla psíquica’ inicial, que parte del pensamiento preconcepcional de madre y 
padre, el cual, sumado a su comportamiento durante la gestación, la actitud de los acompañantes 
durante el parto, los rasgos que otorgan madrinas y padrinos y la fuerza materna incorporada por 
medio de la lactancia inmediata, determinarán rasgos de la personalidad del recién nacido en su 
adultez, concretada a partir de curaciones, palabras de consejo y las relaciones sociales en general.   
 
 
Lo anterior nos lleva al segundo objetivo específico orientado a la identificación de las necesidades 
y expectativas de las madres, padres y familiares frente a los procesos terapéuticos ofrecidos por los 
modelos locales de salud materno-perinatal. Al respecto, el presente trabajo coloca constantemente 
sobre la mesa diversos conceptos como: empatía, apego/vínculo, experiencia psíquica y autonomía 
de la madre, entre otras, que no hacen parte del argot cotidiano de las comunidades indígenas, pero 
que son explicadas con otras palabras de manera recurrente y extendida como: el ‘trato bonito’, el 
‘cuido’, el ‘buen pensamiento’ y la ‘fuerza’, todas ellas determinantes de un parto seguro y del 
nacimiento de un ser acorde a las pautas del pueblo de origen. 
 
 
Esto es un aspecto sumamente valioso, ya que el deseo colectivo de un temperamento tranquilo en 
el neonato, invita a la conformación de una amplia red de apoyo para la madre y rituales de 
protección de la transición a la mapaternidad, que buscan establecerse como un mecanismo de 
prevención de los comportamientos indeseados (rabia, pereza, mezquindad, etc.), siendo el cuerpo 
de la madre, junto a su pensamiento, calor y sustancias vitales (sangre, leche), parte constitutiva de 
la protección de la salud mental colectiva. Y es precisamente en este punto donde es fundamental 
resaltar otro aspecto común de los pueblos del sur del Trapecio, que explica la importancia de la 
protección de la experiencia psíquica materna y sus expectativas culturales, como soporte de 




Estas dos características sobresalen en el transcurso del trabajo como una cualidad constitutiva de la 
formación psíquica, física y espiritual vitalicia de las mujeres para afrontar este momento de alta 
vulnerabilidad, siendo a su vez, determinantes de un parto seguro y de la incorporación de rasgos 
deseables en la identidad de quien nace. Por esta razón, pese a no ser nombrado como una valoración 
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psicoafectiva en sí, los agentes tradicionales vigilan constantemente el estado emocional de la 
materna desde el control prenatal. Es así como, la ausencia de fuerza y confianza en la madre, ya sea 
por inmadurez o por mal trato en su atención, es considerada como un factor de riesgo relacionado 
con complicaciones, intervenciones médicas, cesáreas y mortalidad materna. De esta manera, la 
violencia obstétrica es culturalmente evaluada como parte de los malos pensamientos, de un trato 
inadecuado y de la ruptura de la cadena de ‘cuido’ colectivo que mantienen estas comunidades y que 
finalmente pone en riesgo la fuerza de la madre y a su vez, su bienestar, el del neonato y la salud 
colectiva, dada su asociación con el desarrollo de personas con ‘mal comportamiento’.  
 
 
Estas son, a groso modo, las nociones generales que determinan los cuidados etnoperinatales y tejen 
las expectativas personales y socioculturales de las maternas, las cuales determinarán su experiencia 
emocional durante el parto, teniendo como tal un impacto en los mecanismos neurohormonales 
subyacentes a este proceso fisiológico. Por tanto, el sustrato biológico común del proceso 
procreativo, no puede desligarse de la historia cultural de la madre y sus parientes y como tal, estas 
nociones se establecen como elementos constitutivos de cualquier propuesta de atención intercultural 
y respetada del parto en la Amazonia, toda vez que determinan las necesidades psíquicas y físicas 
de las personas involucradas, en especial de la madre.  
 
 
Esto nos lleva al tercer objetivo específico destinado al análisis y contraste de los puntos de consenso 
y desacuerdo entre las preferencias maternas y la atención de los modelos locales de salud materno-
perinatal. Al respecto, la identificación de las nociones culturales y cuidados etnoperinatales 
relacionados con las expectativas maternas y parentales, permitieron reconocer las rutas procreativas 
que trazan las madres en busca de una atención efectiva y afectiva durante la gestación, el parto y el 
posparto y que finalmente, son el fundamento de cualquier ajuste en los servicios de salud.  
 
 
De esta manera, el presente trabajo describió las diferentes opciones terapéuticas que las maternas 
tienen a su alcance y cuya búsqueda de atención especializada y ajustada a sus necesidades físicas, 
psíquicas, espirituales y culturales, ha conducido a la conformación de rutas interculturales de 
atención a la procreación, trazadas por las poblaciones indígenas incluso desde sus primeros 
contactos. Estas rutas procreativas vinculan alternativas formales e informales, e incluso 
transfronterizas, de acuerdo con sus nociones de salud-enfermedad y la efectividad que muestran en 
contextos cambiantes. Hoy en día, este manejo combinado de conocimientos tradicionales y 
biomédicos es discutido desde la ‘complementariedad’ o ‘articulación’ de las practicas propias y el 
sistema oficial de salud, trabajo que ha venido adelantando el Sistema de Salud Propia Indígena –
SISPI- y que hoy en día se encuentra incluido en la Ruta Integral de Atención a la Salud Materna 
RIAS, desde el diseño y aplicación de planes de parto con pertinencia cultural, de lo cual, esta 
propuesta es base para su conformación.  
 
 
Pero además de conformar estas rutas interculturales de atención a la perinatalidad, el contraste 
continuo entre las preferencias maternas y los servicios locales de salud procreativa, han conducido 
a la incorporación de roles dentro del SMT como el de ‘la partería’, que además de demostrar la 
importancia del acompañamiento cercano para un buen parto/nacimiento, también resignifica la 
labor de familiares cuya experiencia les daba la capacidad para ayudar a ‘hacer nacer’ cuando era 
necesario. Este rol, además de ser impulsado por esa solidaridad femenina que suscita generalmente 
la maternidad, es potenciado por procesos institucionales externos que hacen visible el ‘parto 
tradicional’ y promueven la proliferación de la partería como agente del SMT responsable del 
parto/nacimiento. En consecuencia, este rol hoy en día juega un papel destacado en el sistema de 
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salud colectiva, toda vez que se establece como el garante de los derechos sexuales y reproductivos 
de las mujeres indígenas, e incluso de las no indígenas que buscan en sus servicios una atención más 
cercana para el nacimiento de sus hijos e hijas. 
 
  
Estas parteras y parteros valoran y fortalecen constantemente la confianza materna durante el 
transcurso de la etapa prenatal, demostrando una gran capacidad predictiva frente a la evolución del 
parto, dada su cercanía emocional con la madre. Ello resulta de gran valor en la atención intercultural 
prenatal, e incluso durante el parto, toda vez que incorpora un concepto básico de la psicología 
perinatal que es la distocia emocional. Esta distocia hace referencia a esos estados psicoafectivos 
negativos que pueden conllevar a complicaciones durante el parto, siendo los más comunes dentro 
de la valoración tradicional: el miedo, la vergüenza y la desconfianza de la madre, muchas veces 
suscitados por el mal trato o trato distante dentro de las salas de parto. Es así como ese ‘trato bonito’ 
o ‘buen trato’ en el que insisten las poblaciones indígenas, se convierte en un factor de protección 
de la confianza y la fuerza materna y como tal, del parto y del cuidado del recién nacido. Este es otro 
punto de desacuerdo entre el control prenatal tradicional y el biomédico, toda vez que el segundo 
soporta su valoración en una noción del riesgo, de la emergencia y como tal, en discursos médicos 
atemorizantes que son contraproducentes desde las nociones indígenas relacionadas con el poder de 
la palabra y del pensamiento. 
 
 
Dentro de esta etapa prenatal también tenemos la formación vitalicia de hombres y mujeres para la 
mapaternidad, que hace innecesaria la asistencia a los cursos de ‘preparación para la maternidad y 
paternidad’ desde una lógica alejada a su modelo cultural. Es decir, para estos pueblos, la atención 
por parte de profesionales que desconocen la experiencia de la procreación, la lactancia y la crianza, 
así como los altos costos que implican las citas en las IPS debido al desplazamiento fluvial, estadía 
en las urbes, demoras y todo un aparato burocrático para la toma de exámenes médicos de los que 
generalmente no es explicado su propósito, ha conducido a una baja asistencia a los controles 
prenatales. No obstante, las ecografías, especialmente para el conocimiento del sexo del bebé y su 
estado de salud, cuentan con una alta valoración, por lo que suele ser la única cita a la que recurren 
las mujeres, especialmente si residen en las zonas periurbanas y rurales. Ello nos plantea un reto, 
pues la valoración prenatal es un servicio de salud materno-perinatal indispensable para la detección 
temprana de alteraciones que puedan poner en riesgo el bienestar de la madre y del neonato durante 
el parto o el posparto.  
 
 
Esta baja asistencia prenatal, tiene también repercusiones en una baja atención al parto por parte de 
médicos diplomados, toda vez que el parto domiciliario y autoasistido son el modelo predominante 
de atención en la población, especialmente en las multíparas residentes en áreas rurales. Es así como, 
en estas comunidades rurales optan por el parto hospitalario cuando se trata de primíparas, cuyos 
riesgos de complicación son más frecuentes dada su inexperiencia y consecuente miedo. Pero esta 
preferencia disminuye con el número de partos, siendo predominante el domiciliario y ‘a solas’, 
cuando la mujer es experimentada. Ello no sólo responde a variables geográficas y de baja cobertura 
institucional, sino a una realidad histórica de estas poblaciones en la que las mujeres son aún 
preparadas para un parto en la comunidad. Por tanto, los pueblos con menor acceso a los procesos 
institucionales relacionados con la partería (como en el caso de la población Nijenwa –Yagua-), 
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Esto nos lleva a otra reflexión elemental para la conformación de una propuesta de atención 
intercultural, pues el cuidado vitalicio del cuerpo femenino para dotarlo de resistencia para el parto, 
así como las dietas y restricciones que promueven la participación de una amplia red de apoyo, son 
prácticas culturales que protegen significativamente la salud materna. Sin embargo, es realmente la 
salud del recién nacido la que corre mayor riesgo, toda vez que, desde el pensamiento indígena, aún 
no cuenta con la cantidad de sangre, energía vital y espíritu asentado que irá incorporando en su 
cuerpo por medio de los ‘cuidos cotidianos’. Esta es una realidad confirmada por los altos índices 
de muertes perinatales, neonatales y posneonatales, que finalmente explican la continuidad que da 
el médico tradicional para evitar los males espirituales asociados a éstas muertes (por ejemplo, el 
mal de 7 días equivalente, al parecer, con el tétanos neonatal).  
 
 
Lo anterior nos plantea que el acompañamiento cercano para la protección, curación y apoyo de este 
evento procreativo, requiere de la participación de varios agentes y familiares que garanticen la 
seguridad del mismo, la apertura del cuerpo de la madre, la salida de la criatura y su protección 
después del nacimiento. En ese sentido, el esposo, la partera y el curador juegan un papel 
fundamental, pues incorporan estrategias tradicionales que le otorgan confianza a la madre, 
fortaleciendo los recursos propios de su cuerpo sin mayores intervenciones externas y promoviendo 
el cuidado del recién nacido. Por tanto, el acompañamiento al parto debe responder a las expectativas 
culturales de la materna y sus parientes y las instituciones tendrían que ajustar los paritorios para 
asegurar su decisión.  
 
 
Este acompañamiento varía, pues de acuerdo con las pautas culturales relacionadas con el contacto 
del hombre con la sangre del parto y su consecuente saladera, así como de la persona encargada del 
bautizo propio, entre otras, se hará necesaria la presencia o no del marido, curadores o partera. De 
resto, todo será orientado por las decisiones de la madre, pues de manera general, el parto tradicional 
indígena suele caracterizarse por el inicio y desarrollo espontáneo del parto/nacimiento, el libre 
movimiento, la temperatura cálida y luz tenue, el manejo de la respiración controlada y de pujos no 
dirigidos, el respeto por la posición escogida por la madre, el contacto inmediato con el recién nacido, 
la protección de la lactancia, el corte tardío del cordón umbilical y en general, una atención cercana, 
respetuosa y continua durante todo el proceso de parto, que incluye el empleo de mecanismos no 
invasivos para la valoración de su evolución. 
 
 
Dentro de esta valoración encontramos el ‘caldeo de corona’ como un método -no documentado en 
otras etnografías- que podría servir como una alternativa a las exploraciones vaginales que resultan 
dolorosas y vergonzosas para la mayoría de las mujeres que asisten a los paritorios institucionales. 
De esta manera, además de la línea púrpura y el rombo de michaelis (explicados en el capítulo de 
parto), se suma el ‘caldeo de corona’ como el método amazónico de valoración de la dilatación y 
evolución del parto. Ello resulta ser un aporte importante, toda vez que para estos pueblos la 
temperatura también tiene la capacidad de reflejar estados y cambios corporales de la madre, como 
lo es la apertura del canal del parto, la cual coincide con el calor que sube por su cuerpo y cierra 
progresivamente su corona hasta generar un sudor en la misma, que también aparece en diferentes 
partes de su cara anunciando el momento del pujo (expulsivo). Este calor es también reconocido por 
los agentes del SBM, pero aún es subvalorado. Sin embargo, en el marco del acompañamiento a los 
partos domiciliarios, se ha convertido en un gran recurso para la evaluación del progreso del trabajo 
de parto, junto a la frecuencia de las contracciones y el estado emocional de la madre. 
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Por último, es fundamental proteger y fomentar las prácticas de cuidado etnoperinatal relacionadas 
con la dieta o posparto, tanto en las comunidades indígenas, como no indígenas, toda vez que se 
soportan en una idea de vulnerabilidad materno-neonatal que requiere de un resguardo de la triada 
que invita a la participación activa del padre y un amplio grupo de solidaridad para el cuidado de la 
mujer. Ello plantea una mirada preventiva de la enfermedad desde el control de las infecciones 
causadas por patógenos externos, así como del fortalecimiento del vínculo parento-filial como 
factores protectores de la salud física y mental de la diada. Por tanto, para garantizar este tiempo de 
resguardo y los cuidados colectivos comunitarios, resulta elemental la recuperación y reorganización 
de un sistema de atención primaria, que garantice el acceso a la salud básica por medio de brigadas 
de salud para la vacunación, dotación de los puestos de salud para la valoración materno-perinatal y 
el fortalecimiento del rol del auxiliar de salud pública para la vigilancia epidemiológica, entre otras, 
como primer puente de comunicación intercultural entre las comunidades y las instituciones locales 
de salud, sin requerir el traslado de las maternas a los centros poblados. 
 
 
Recapitulando, en el sur del Trapecio Amazónico colombiano encontramos otra barrera para el 
acceso a los servicios biomédicos para la atención a la gestación, el parto y el posparto; ésta es la 
psicoafectiva.  Es decir, además de las dificultades geográficas, económicas y culturales para la 
búsqueda de atención formal en las IPS, las madres manifiestan recibir un trato inadecuado, aspecto 
que dista del cuidado que brindan los agentes del SMT y que finalmente, lo ubican como el modelo 
predominante de atención a la salud materna y perinatal, toda vez que se acude con más frecuencia 
al mismo. Ello es una muestra de la importancia fisiológica del apoyo social para reducir el estrés y 
el dolor durante el parto, aspectos que hoy en día se reflejan en una mayor búsqueda de estos 
servicios por parte de mujeres no indígenas.  
 
 
A su vez, este sistema ha venido incorporando opciones terapéuticas pluriétnicas y multiculturales 
que han sentado una base relativamente homogénea para el acompañamiento tradicional a la 
procreación y un complejo modelo cultural en torno a la salud materna conformado por diversos 
rituales en torno a la maternidad y la fertilidad femenina. Dichos rituales, además de proteger el 
periodo sensitivo en el que entra la diada después del nacimiento, garantizan los cuidados 
fisiológicos de las madres y sus bebés recomendados desde la perspectiva biocultural de la 
maternidad y la infancia que nos ofrece la Psicología Perinatal, lo que resulta ser cada vez más lejano 
en nuestra sociedad occidental donde nos vemos enfrentadas a una cultura que promueve el 
desapego, desconoce los recursos biológicos del cuerpo de la madre y finalmente desmadrizan todo 
el proceso procreativo. 
 
 
Sin embargo, la atención domiciliaria tradicional del parto también tiene inconvenientes. Las 
complicaciones del parto y principalmente las neonatales en lugares alejados donde no se cuenta con 
dotación y conocimientos para afrontarlas, es quizá la mayor de las desventajas que presenta el SMT 
y que poco pueden ser resueltas por los agentes de un SBM con baja cobertura rural (ver Tabla 3 de 
Dificultades y Potencialidades complementarias de los modelos locales de salud). Es precisamente 
en este punto donde sobresale el potencial complementario de los sistemas biomédico y tradicional 
en la región, toda vez que los agentes tradicionales, además de reconocer las expectativas culturales 
y espirituales de las madres, son una alternativa práctica y económica pues hacen presencia en las 
diferentes comunidades urbanas, periurbanas y rurales, condiciones que justamente invitan a la 
población indígena a recurrir al SBM local exclusivamente cuando agotan sus recursos propios y 
requieren de su capacidad técnica y tecnológica. 
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Tabla 3. Dificultades y Potencialidades complementarias de los modelos locales de salud 
 
Modelo Etapa Dificultades de los Modelos 
Potencialidades 




Hegemonía de sus conocimiento y deslegitimación 
de otros 
El SMT al estar 
conformado por 

















estos pueblos para 
la protección de la 





social y respetan 
la autonomía de la 
mujer en todo el 
proceso 
procreativo.  A su 
vez ofrece los 
cuidados 
paliativos en la 
esfera doméstica 
que facilitan el 
seguimiento de la 
salud de la madre 
y recién nacido en 
el espacio 
cotidiano desde un 
trato cercano con 
los parientes. 
Todos estos 
cuidados son, en 
su mayoría, 
coherentes con las 
recomendaciones 
de la OMS (2018) 
Ausencia de competencias culturales y 
comunicativas ajustadas al contexto 
Poca atención a estado emocional de la madre, sabe 
de la salud materno-perinatal en estas comunidades 
Preconcepcional 
Desconocimiento de la vida en comunidad (como 
formación para la mapaternidad, producción 
colectiva de los cuerpos, significados de la 
fertilidad, la abundancia y el buen vivir, relación 
del pensamiento, el trato y la palabra con males 
culturales) 
Gestación 
Falta de conocimiento y comprensión de los 
significados culturales asociados a la gestación 
(como restricciones alimentarias, embarazos 
mixtos, prácticas de curación.) 
Desconocimiento de prácticas como la sobada 
Falta de personal idóneo y empático para dar 
retroalimentación de resultados médicos 
Excesiva burocracia que conlleva a extensos 
trámites administrativos para una consulta 
Parto 
Falta de conocimiento y comprensión de los 
significados culturales asociados al parto (como 
fuerza de la madre, manejo del flujo sanguíneo y 
temperatura de la madre, elementos para pujo y 
manejo de complicaciones, acompañantes y caldeo 
de corona, etc.) 
Ausencia de la red de apoyo en el parto 
Atención del nacimiento como enfermedad 
Desconocimiento del papel de la partería y la 
medicina tradicional en el parto 
Ambientes hospitalarios con temperaturas frías, 
iluminados, sin espacio para el acompañamiento 
de los parientes y paritorios al lado de los cuarto 
para la atención de abortos 
No respeto por la autonomía de la madre (libre 
movimiento, agentes de atención y posición en 
expulsivo) 
Violencia obstétrica (regaños y soledad) 
Posparto 
Falta de conocimiento y comprensión de los 
significados culturales asociados al posparto 
(reconocimiento social del recién nacido, dieta del 
padre, cutipas, curaciones, corte de cordón 
umbilical y manejo de placenta, etc.) 
Visión fragmentada del cuerpo (separación del 
bebé) 
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Ubicación en el casco urbano (lejano para la 
mayoría de las comunidades y temperatura fría y 
esfuerzo físico en el desplazamiento) 
para una 
experiencia 
positiva de parto. 




Falta de capacidad técnica y tecnológica para la 
atención a complicaciones 
El SBM cuenta 










posnatales y un 
cúmulo de 
evidencia 
científica en torno 
a las 
recomendaciones 
para la atención y 
el 
acompañamiento 
a la salud 
materno-perinatal. 
Preconcepcional 
Procesos terapéuticos demorados que requieren de 
dietas y restricciones (por ejemplo la medicina 
vegetal para la anticoncepción) 
Falta de comprobación de toxicidad y dosificación 
de remedios vegetales de uso extendido 
Gestación 
Ausencia de tecnología para la detección temprana 
de alteraciones del embarazo, anomalías o 
malformaciones fetales 
Parto 
Falta de capacidad técnica para el manejo de 
complicaciones asociadas al parto  
Pocas alternativas para la reducción del dolor 
(algunas madres lo piden) 
Empleo de maniobras no recomendadas (por 
ejemplo la de Kristeller) 
Posparto 
Falta de capacidad técnica para el manejo de 
complicaciones asociadas al posparto como 
hemorragias, infecciones puerperales o 
complicaciones en el recién nacido como dificultad 
respiratoria, aspiración del meconio, etc. 
Ausencia de valoración materna postnatal (signos 
vitales, loquios y placenta) que permitan evaluar la 
involución uterina 
Falta de valoración al recién nacido (test APGAR 
y valoración antropométrica necesaria para el 
seguimiento de crecimiento y desarrollo)  
El manejo de flujo sanguíneo puede 
ocasionalmente conllevar a separación del bebé y 
limpieza del vérmix caseoso 
Técnicas inadecuadas de aseo del muñón umbilical 
Creencias que ponen en riesgo la lactancia y como 
tal la salud de niños y niñas, especialmente en 
contextos con poco o nulo acceso a agua potable  
 
 
Ello indica que estas poblaciones son conscientes de sus limitaciones y reconocen en el SBM un 
potencial complementario, recurriendo a sus conocimientos y atención para el manejo de 
complicaciones perinatales cuya terapéutica tradicional no alcance los resultados esperados. Esta 
realidad está directamente relacionada con las barreras geográficas, económicas y culturales, que no 
sólo han redundado en un alto tránsito de maternas por rutas terapéuticas que desbordan las fronteras 
de las comunidades y del país, sino en el bajo acceso a controles prenatales y atención al parto en 
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los centros de salud disponibles en los cascos urbanos, aspecto que ha fomentado la incorporación 
de programas de estímulos condicionados por parte de las instituciones del estado, quienes anclan 
sus beneficios al cumplimiento de los controles prenatales, parto hospitalario y carnet de vacunas, 
como método de fomento de la asistencia biomédica materna. 
 
 
Sin embargo, aún no se cuenta con programas interculturales en el sur de la Amazonia colombiana 
orientados a formar competencias culturales en el personal biomédico en torno a los aspectos 
panétnicos relacionados con los cuidados etnoperinatales, la capacitación continua de los agentes 
tradicionales reconocidos en las comunidades y la construcción de políticas públicas, programas, 
rutas y planes de atención para la salud materno-perinatal con pertinencia cultural. Desde ese marco 
de referencia, y teniendo en cuenta la caracterización de las potencialidades de los modelos locales 
de salud expresadas desde su estado de complementariedad y el sustrato biológico/cultural común 
que define las expectativas maternas y como tal, sus rutas procreativas, se recomienda el diseño de 
una propuesta de atención intercultural y respetada al parto en la Amazonia desde tres rutas de 
acción: 1) Trabajo del SBM con los agentes del SMT, 2) Trabajo del SMT con los agentes del SBM 
y 3) Trabajo intersectorial con la Secretaría de Salud, las EPS (ahora Empresas Administradoras de 
Planes de Beneficios, EAPB), las IPS y las AATIs en torno al tema. 
 
 
La primera ruta de acción intercultural, propone la formación comunitaria para la adquisición de 
competencias biomédicas en el manejo de complicaciones obstétricas en contextos con poca o nula 
tecnología. Para ello, se recomienda el desarrollo de procesos de capacitación de los agentes del 
SMT en aspectos fundamentales como: la importancia del control prenatal biomédico, manejo de 
hemorragias e infecciones puerperales, uso de elementos esterilizados para el corte del cordón 
umbilical, manejo de la hipoxia neonatal, cuidados para la recuperación posparto e higiene del 
neonato, entre otras, las cuales incluso hicieron parte del “Taller de capacitación de agentes 
tradicionales para la atención a complicaciones asociadas al parto con poca dotación” desarrollado 
en el marco del proyecto ‘Hacia una salud materno-perinatal con enfoque intercultural en Leticia, 
Amazonas’ realizado durante el año 2019 (Ver fotos 56 a 59), el cual contó con una gran acogida en 
la población y sirve como proyecto piloto para la futura conformación de propuestas pedagógicas 
que den continuidad a la formación de los agentes tradicionales. 
 
 
Dentro de esta ruta también encontramos la recuperación del nivel de atención primaria a la salud 
expuesta anteriormente, toda vez que facilita el acceso a recursos y conocimientos biomédicos en las 
comunidades. Por ello, se propone la dotación y equipamiento de los puestos de salud, así como la 
cualificación, actualización y sensibilización permanente de los auxiliares de salud pública, tomando 
como ejemplo el contexto de las comunidades peruanas, cuyos responsables de estos espacios son 
técnicos y tecnólogos en enfermería, dotados de las herramientas y medicamentos básicos para la 
atención a las etapas procreativas, así como de medios de comunicación y transporte para la remisión 
de complicaciones obstétricas a los centros de salud cercanos, bajo la supervisión e interlocución 
permanente con profesionales especializados en ginecobstetricia, como lo reportó el promotor de 
salud de la comunidad peruana Isla del Tigre ubicada en la frontera colombo peruana del Municipio 
de Puerto Nariño.  
 
 
Al respecto, los contenidos de este trabajo podrían incidir en los currículos de formación de los 
auxiliares de salud pública, toda vez que sus contenidos aportarían significativamente al incremento 
de competencias para el desempeño adecuado en los escenarios comunitarios, especialmente en la 
implementación de acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad desde el 
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conocimiento de la sociología de las comunidades y su entorno cultural, así como de la asistencia a 
las personas en las actividades cotidianas, según sus necesidades físicas y culturales y las creencias 
y valores particulares; aspectos que se encuentran consignados en los perfiles ocupacionales y 
normas de competencia laboral de este cargo. 
 
 
Lo anterior nos lleva directamente a la segunda ruta de acción intercultural. En ella, se propone la 
vinculación estable de profesionales responsables de la salud materno-perinatal en las IPS de ambos 
Municipios (Leticia y Puerto Nariño), así como de su capacitación en torno a las nociones culturales 
asociadas al tema, como parte de sus obligaciones contractuales y procesos de actualización 
permanente, que resalten los significados culturales y realidades locales. Todo ello con el fin de 
fortalecer las competencias culturales del personal sanitario, resaltando las nociones panétnicas en 
torno a la formación de la mapaternidad y el manejo de la temperatura corporal, del flujo sanguíneo, 
las relaciones sociocósmicas dentro de la formación de cuerpos colectivos y el control del 
pensamiento desde el ‘trato bonito’ como garante de un buen parto y un recién nacido tranquilo; 
nociones de las cuales se desprenden todos los cuidados materno-perinatales. A su vez, se invita a 
las diferentes instituciones formadoras del personal sanitario relacionado con el proceso de 
parto/nacimiento, a vincular dentro de sus currículos estas nociones, dado su evidente desarrollo 
transcultural e impacto en la salud mental colectiva a la luz de la evidencia científica. 
 
 
Así mismo, esta ruta propone la incorporación de las prácticas etnoperinatales en los centros de 
salud, con el fin de promover un parto acorde a las pautas culturales con las que han sido formadas 
las madres y sus parientes. En este punto vale la pena resaltar el potencial de las casas de maternidad 
como un servicio anexo integrado al sistema de salud (sugeridas incluso por la OMS) en el que 
agentes tradicionales calificados y reconocidos, atiendan a maternas de bajo riesgo respetando sus 
tradiciones y costumbres culturales, en el marco de un programa de atención continua durante todo 
el proceso procreativo, cuyo espacio físico se asemeje al del hogar, pero dotado de equipamiento 




Estos lugares también deberán ajustar sus servicios para el desarrollo de prácticas culturales como 
la solicitud de la placenta para su entierro, el corte de cordón umbilical e inscripción territorial y en 
sí, la atención tradicional al nacimiento que requiere de la participación de otros acompañantes como 
el sabedor, sabedora o padrinos/madrinas, encargados de realizar las curaciones y otorgar cualidades 
identitarias al recién nacido, de gran importancia dentro de los procesos de salud comunitaria en 
estos pueblos. Ello precisa de espacios amplios para el libre movimiento, con buena ventilación y la 
posibilidad de adaptación de la temperatura y luz, que permita la visibilidad de los agentes sin 
vulnerar el deseo de intimidad de la madre. Además, deberá disponer de los elementos comunes para 
el manejo del parto y sus complicaciones como: sostén para el expulsivo (reboso, hamaca, palo, 
sillas), botella para el pujo y escoba de chambira, entre otras, así como permitir el consumo de 
infusiones previamente acordados con la partera, con el fin de evitar el suministro en momentos o 
dosis inadecuadas. A su vez, se recomienda dotarlos de los elementos para el manejo del dolor como: 
duchas de agua tibia, masajes con aceites fabricados localmente y ejercicios en la pelota suiza, como 
se desarrolla en la Unidad de Maternidad de Tabatinga. 
 
 
Esto requiere de un equipo médico empático que reconozca la importancia del ‘buen pensamiento’, 
la ‘palabra dulce’ y el ‘trato bonito’ como garantes de un parto seguro y del nacimiento de una 
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criatura moralmente adaptable para su pueblo de origen. Al respecto, se precisa también de espacios 
para el alojamiento conjunto que no sólo protejan la lactancia materna y el vínculo materno-filial, 
sino que permita el acompañamiento paterno y/o familiar, base para la formación del nuevo ser e 
hilo conductor de los cuidados etnoperinatales en estos pueblos, donde la crianza colectiva es 
indispensable para la protección de la salud mental y la pervivencia de la comunidad.  
 
 
Todo lo anterior requiere del desarrollo paralelo de la tercera ruta de acción intercultural, que 
propone la capacitación de los y las integrantes de las AATIs, IPS y Secretarías Municipales y 
Departamentales de Salud, en torno a: políticas nacionales relacionadas con el tema y el ajuste de 
propuestas de atención intercultural al parto en el marco del SISPI, que faciliten la promoción de 
estos procesos y su articulación intersectorial. En esta misma línea, se sugiere el fortalecimiento de 
líneas de investigación y observatorios en salud reproductiva y materno-perinatal, que permitan 
abordar futuros estudios derivados de este trabajo como: la historia local de la partería, estudios 
etnobotánicos y toxicológicos de la medicina vegetal asociada a la procreación, cambios sociales en 
los deseos procreativos de la población juvenil-adulta y rural-urbana, así como de las nociones 
asociadas a la mapaternidad para el ajuste de los programas educativos en las comunidades indígenas 
y no indígenas, entre otros. 
 
 
En suma, nos encontramos en un momento en el que el reconocimiento de los saberes locales debe 
superar lo teórico y establecer puentes de relación entre los modelos locales de salud. En ese sentido, 
esta tesis aspira a constituirse en un escalón hacia un parto intercultural y respetado en la Amazonia 
colombiana, que igualmente favorezca el ejercicio de la mapaternidad, la salud mental colectiva y el 
fortalecimiento de la autonomía para la pervivencia física y cultural de estos pueblos. Para ello se 
recurre constantemente a la detección de acuerdos y discrepancias entre las prácticas indígenas y el 
modelo bio-psico-social que propone la Psicología perinatal, no como un mecanismo de validación 
o explicación del conocimiento tradicional, sino como una manifestación del potencial 
complementario de los cuidados tradicionales y los programas de atención biomédica, toda vez que 
los mecanismos neurohormonales que activan el parto, no pueden desligarse de la experiencia 
emocional de la madre y ésta última, de las expectativas personales y socioculturales tejidas a través 
de su proceso de formación individual y colectiva. 
 
 
Por tanto, el reconocimiento de los puntos de acuerdo entre los modelos locales de salud materno-
perinatal, así como la aproximación de las prácticas tradicionales a las recomendaciones de la OMS 
para una experiencia de parto positiva y la evidencia que emerge de los estudios neuroendocrinos en 
torno a la vivencia psíquica y física del parto, nos sugiere que el trabajo del SMT desde la partería, 
medicina tradicional y chamanismo, son un gran potencial para suplir las dificultades de cobertura y 
distancia cultural y psicoafectiva de la atención biomédica. En ese sentido, es fundamental mantener 
y fortalecer las capacidades locales como parte constitutiva de las rutas de atención intercultural a la 
gestación, el parto y el posparto, con el fin de articular los saberes propios y el sistema oficial de 
salud, desde el respeto por el cuidado fisiológico de la diada, la participación de los parientes y el 
buen trato, entre otras, tal como lo vienen realizando las comunidades indígenas del sur del Trapecio 
de manera entrelazada con las expectativas procreativas de las familias y pueblos de origen, las 
cuales también deben ser reconocidas dentro del espacio biomédico. 
 
 
Para esto, es fundamental entender que dar a luz implica un trabajo físico y psíquico muy potente 
que requiere de un ambiente especial. Por tanto, este trabajo sirve de base para la apertura de espacios 
en los que las maternas puedan diseñar sus propios planes de parto con pertinencia cultural de manera 
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autónoma y ajustada a las pautas de su pueblo de origen, donde se potencie la figura de las parteras 
y médicos tradicionales como un modelo de atención complementario y articulado, que garantiza la 
continuidad de los cuidados durante todo el proceso procreativo y la primera infancia. Pero 
fundamentalmente, aportaría a la salud materno-perinatal local, desde la contribución al Plan de 
Intervenciones Colectivas –PIC- del Modelo de Gestión de la Salud Pública y sus Planes Territoriales 
en el Amazonas, para el fortalecimiento del autocuidado, la red de cuidado familiar, los hogares 
maternos y la articulación de los agentes del SMT en el sistema oficial de salud. En ese sentido, todo 
el conocimiento expuesto en este trabajo de tesis es fundado por la gente, pues es en su cotidianidad 
que se afianza y se valida su eficacia y como tal, debe volver allá, donde cada pueblo pueda hacer 




Glosario regional etnoperinatal 
A 
Abombar Momento del expulsivo en el que el bebé desciende y abulta la 
vagina de la madre antes de salir. 
Aflojarse   Sentir miedo, perder la fuerza. 
Agua de muñón infusión del muñón umbilical suministrado a la criatura en caso de 
‘mal de aire’, dolor de oído u otros males culturales. 
Agua de tiempo Remedio que es tomado en vez de agua, es decir, el reemplazo del 
agua por el remedio vegetal. 
Amado de Tunche También conocido como frío de muerto es una dolencia que puede 
darse durante todo el posparto tardío por falta de cuidados frente a 
un espíritu aún no asentado al cuerpo de la criatura. 
Amarre de matriz Técnica chamánica anticonceptiva para evitar quedar embarazada 
por un tiempo prolongado, realizada mediante rezo. 
Añera    Mujer que tiene hijos seguido o cada año. 
Añosa Mujer adulta generalmente multípara. 
Asiento Conocido en el interior como ‘pega’, es la parte de la comida que se 
adhiere al fondo de la olla. 
Atravesado Posición fetal inadecuada. Es decir, cuando el feto está en posición 
podálica o transversa. 




Banco Término para referirse a los chamanes en la Amazonia peruana. Su 
guía es una mujer a la que llaman ‘banca’. 
Baños de asiento Baño directo con agua templada o indirecto con agua caliente, cuyos 
vapores que brotan de la infusión de especies vegetales y animales 
son colocadas bajo la hamaca o silla con el propósito de sanar la 
zona genital.  
Bautizo propio Inscripción espiritual del neonato en el territorio. 
Bebé avergonzado  Bebé trancado por la presencia de una persona indeseada en el parto. 
Boquera Lesiones en la boca del bebé por el incumplimiento de las dietas de 
la madre y del padre. 
Boquiabierto Niño que nace baboso, así como torpe y perezoso por no haber 
cumplido los antojos de la gestante o porque la madre coge lombriz 
o animal baboso durante el embarazo. En el interior es llamado 
‘nacer babiado’. 
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Boquihueco Bebé con malformaciones del sistema esquelético de cara. Labio 
leporino. 
Botar el frío   Expulsar el frío del cuerpo. 





Cacería Animales de monte que no deben ser consumidos durante los dietos 
y deben ser incorporados progresivamente, desde aquel que tiene 
hábitos alimentarios herbívoros como la danta (Tapirus terrestres), 
hasta aquel que consume de todo como el pecarí (Tayassu pecari). 
Pero nunca aquellos considerados ‘fuertes’ como el jaguar o la 
anaconda. 
Caldeo de corona Técnica amazónica no invasiva para evaluar el avance del parto y la 
dilatación por medio del calor de la corona de la madre. 
Cernidor Artefacto de la cocina hecho de guaruma para cernir la yuca, el cual 
debe quedar limpio después de su uso para que los hijos no nazcan 
con mucho vérmix caseoso. 
Cierre Procedimiento para cerrar el cuerpo y protegerlo de males 
espirituales. También llamado ‘amarre’. 
Codillearse Posición frecuente para el periodo expulsivo, en el que la parturienta 
se pone de rodillas con un punto de apoyo en sus tobillos y los 
brazos en un soporte externo. 
Coger hijo Quedar en embarazo o ‘tener cría’. 
Comadre/Compadre Madrina o padrino encargado del corte de cordón, entre otras cosas 
y quien aporta características identitarias al neonato. 
Contra  Alimentos irritantes que son restringidos durante algún tratamiento 
o periodo de vulnerabilidad porque pueden agravar la dolencia 
Criatura mezclada Criatura cuya gestación es producto de la unión de fluidos o 
humores de seres de distinto orden, que nace mitad humano y mitad 
animal, o con deformaciones. También conocido como embarazo 
animal. 
Criatura rojita Recién nacido. Rojita porque se encuentra cargado de sangre, pero 
también se escucha el término de ‘verde’ haciendo referencia a su 
inmadurez. 
Cuidos Cuidados cotidianos. 
Cucos     Yureos, espíritus. 
Curación  Incorporar las características deseadas, eliminar las indeseadas o 
suprimir una dolencia del cuerpo de la persona, por medio de la 
invocación, contacto o consumo de especies animales o vegetales 
con cualidades afines para ello. 
Cutipa Dolencias causadas por infracciones a las buenas costumbres, 
comportamientos inadecuados o por contacto con animales o plantas 
‘fuertes’. 
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CH 
Chagra Espacio dispuesto por las familias para cultivar, entre otra de las 
múltiples funciones que cumple dentro de la dinámica individual y 
social de las comunidades indígenas. 
Chapear Técnica de machacado de las hojas de una planta medicinal para 
extraer sus propiedades o flema. 
Chupas Extraer el frío del cuerpo de la madre por medio de la ‘chupada’ 




Dañada    Matriz infértil, fría, que debe ser arreglada. 
Defensas iniciales Mediante el ‘bautizo propio’ el neonato recibe un ‘nombre propio’ 
o étnico, vacunas espirituales (sustancias y también calostro) y la 
inscripción al territorio mediante su presentación a los seres que lo 
conforman. Esas son sus defensas iniciales que lo protegerán de 
cualquier daño físico o espiritual. 
Desmame Destete. 
Deslizar Curación con productos flemosos o resbalosos para incorporar en el 
feto la capacidad de resbalar y salir rápido durante el parto. 
Destrancar Curación para eliminar las ‘cutipas’ o hilos espirituales que 
bloquean la salida del feto durante el parto. 
Descansar   Parto de la madre y nacimiento del bebé. 
Dieto Periodo asociado a un momento de alta vulnerabilidad física y 
espiritual en el que se restringen alimentos, comportamientos, 
espacios y pensamientos para garantizar el equilibrio corporal. 
Dieta del toldillo Dieto durante los primeros días después del nacimiento (hasta 15 
días) donde la madre y el neonato permanecen en cama bajo el 
toldillo y el padre no sale del hogar. 
Dueño de la leche Bebé que estando dentro del útero es dueño de la leche materna que 
produce el cuerpo de su madre, por lo que hermanos y hermanas ya 





Enderezar Técnica de ‘sobada’ para garantizar la posición fetal cefálica, 
cuando la criatura se encuentra ‘volteada’ o mal acomodada. 
Enfermedad occidental Enfermedad cuyo origen es por un aspecto occidental (p.e. 
complicación de la herida quirúrgica post cesárea).  
Enfermedad tradicional Enfermedad cuyo origen es por un aspecto tradicional (p.e. 
‘sobreparto’ por incumplimiento de dietas o restricciones). 
Entrar el frío   Cuando por temperaturas bajas o vientos, entra el frío en el cuerpo. 
Entrar en dolores Periodo de dilatación que va desde la fase latente, hasta el parto 
activo, caracterizado por contracciones que aumentan conforme 
avanza el parto. 
En pensamiento Cualquier tratamiento de curación en el que el curador realice su 
terapéutica por medio del pensamiento. 
Glosario regional etnoperinatal 207 
 
 
Embolsado Nacimiento con la bolsa amniótica intacta, es decir parto 
enmantillado. 
Empuje de la criatura Maniobra de Kristeller o presión del fondo del útero durante el 
parto, por medio del uso de mantas. 
 
F 




Gente Hace referencia a ser persona, a tener pensamiento. Hay ‘gente 





Hacer fuerza   Periodo expulsivo en el que la mujer debe pujar.  
Hilo espiritual Serie de tejidos fabricados desde el pensamiento de un sabedor, que 
espiritualmente amarra la matriz de la mujer para que no tenga hijos 




Isana Trozo extraído de la vara de caña brava (Gynerium sagittatum) y 
afilado para el corte del cordón umbilical. 
Ishpa  Ritual de bautizo Kukuajmasha, también llamado Yacoteo, en el que 
padre y padrino sellan su relación de compadrazgo con el consumo 
de un licor que es considerado la orina del neonato. Hoy en día 




La seña    Periodo de preparto donde se dan los signos prodromales. 
Legañoso/a   Persona necia, mal portada. 
Le llega la hora   Dilatación completa. 
Lechosos Especies vegetales como el caimo (Pouteria caimito) y la papaya 
(Carica papaya), que segregan un tipo de leche y por ello son 
frecuentes en el tratamiento para la lactancia. 
Ligada Técnica para calentar, generalmente mediante baño del cuerpo o 
baño de asiento con plantas medicinales. 
Luna verde Luna nueva en la que varios curadores afirmaron realizar sus 




Mal de aire Infecciones respiratorias agudas en el neonato por ingreso de frío a 
su cuerpo. 
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Mal de agua Infecciones respiratorias agudas en los niños y niñas por falta de 
cuidado frente a un espíritu aun no asentado, especialmente cuando 
van al río y los seres del agua pueden robar su espíritu. 
Mal de espíritu Dolencias por falta de cuidados frente a un espíritu no asentado en 
el neonato. 
Mal de Lupuna Malformaciones o dolencias en el recién nacido, causadas por el 
contacto de la gestante, parturienta, puérpera o del padre con la 
Ceiba (Ceiba pentandra). 
Mal de 7 días Dolencia que puede generar la muerte neonatal en aproximadamente 
7 a 15 días causada por el incumplimiento de la dieta del toldillo. 
Asociado al tétanos neonatal. 
Mala mirada Conocida en diferentes partes del país como mal de ojo, hace 
referencia a la enfermedad en el neonato causada por envidias o 
resentimientos expresados por medio de la mirada. 
Mayores/Mayoras Abuelos o abuelas.  
Mezquinar el cuerpo  No dejarse tocar o atender durante el parto. 
Miado de gallinazo Afecciones dermatológicas en el neonato causadas por el contacto 
con el rocío de la lluvia. 
Minga Espacio de convocatoria comunal para la colaboración en trabajos 
de la chagra. 
Muñoncito Trozo del cordón umbilical que queda adherido al neonato una a tres 








Ombligón Cuando el bebé nace con hernia umbilical, es decir el ombligo salido 
por el consumo de frutas ombligonas (p.e. piña) o por carga de 
elementos pesados por parte de la madre durante la gestación. 
Oracionista  Término utilizado para referirse al que cura con oraciones, como es 
el caso del médico tradicional, vegetalista o curandero, entre otros. 
 
P 
Partera Mujer –generalmente familiar- multípara, hoy en día reconocida 
socialmente como partera por su experiencia en ‘hacer 
nacer’/partear. 
Pega Asiento de la comida pegado al fondo de la olla. 
Pelazón  Ritual Magüta de iniciación femenina cuya práctica es similar a los 
rituales Nijḛnwa del Satachuun y Kukuajmasha masculino del 
Lanta-tipina. 
Pujo    Fuerza que hace la madre durante el parto para que el bebé nazca. 
Parto seco Parto sin agua, es decir, sin romper la bolsa amniótica o cuando ha 
expulsado el líquido amniótico antes de las contracciones. 
Placenta apegada  Retención de placenta. 
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Plantas sabedoras Plantas con madre, con espíritu, utilizadas por los curadores para 
sus tratamientos mediante la comunicación directa con ellas. Se dice 
que hay un total de 123 de estas especies en la Amazonia.  
Preparado vegetal Remedio vegetal producto de la combinación de dos o varias plantas 
medicinales, en ocasiones también alcohol. 
Pasarse de hora   Parto prolongado. 
Pila    Implante subcutáneo anticonceptivo Jadelle. 
Protección Técnica de los curadores para proteger los cuerpos de las personas 
de los males espirituales. 
Pujo Dolencia en el neonato causada por el contacto con una mujer 




Quebranto Enfermedad diarreica aguda o dolencias por robo de un espíritu aún 




Rabioso Niños que nacen coléricos, con poca capacidad para controlar sus 
emociones, generalmente por la incorporación del humor caliente 
de elementos (como las tijeras para el corte de cordón) o del 
temperamento de la gestante o de los acompañantes durante el parto. 
Remedio vegetal Medicina elaborada mediante el uso individual o combinado de 
plantas medicinales. 
Renegrido Criatura que nace morada por falta de oxígeno o hipoxia.  
Resbalar Curación con productos flemosos o resbalosos para incorporar en el 
feto la capacidad de resbalar y salir rápido durante el parto. 
Resfrío de matriz Dolencia de la matriz por ingreso de frío que puede conllevar a 
infertilidad. 
Runamula Hombre bestia en el que se convierte el padre magüta incestuoso 




Sangración Liberación de sangre durante la menstruación, parto y posparto que, 
al ser fuerte es asociada a hemorragia. 
Sapuyo Enfermedad en el neonato, también llamada sapo, causada por el 
comportamiento inmoral del padre. Generalmente por relaciones 
extramatrimoniales. 
Sobada Técnica para la valoración y acomodación de la posición fetal, que 
no siempre busca ‘enderezar’, sino mantener la posición hacia el 
canal de parto. Generalmente es realizada por las más ancianas.  
Soplada de botella Técnica de dirección de la fuerza del pujo materno mediante el soplo 
dentro de una botella de vidrio. 
Sombra    Energía vital, humor, identidad, calor corporal de cada ser. 
Ser rajada   Cesárea. 
Sanar la matriz Tratamientos para eliminar una dolencia de la matriz, garantizar su 
fertilidad y que la mujer pueda mantener la fuerza y vitalidad. 
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Saladera Infortunio masculino en sus labores de cacería y pesca, como 
consecuencia del contacto con la sangre menstrual, de parto y de 
posparto. 
Secar la matriz Procedimiento para dejar de tener hijos de manera definitiva, 
generalmente mediante el uso de plantas medicinales y rezos. 
Sobreparto El mal del puerperio o infección puerperal, frecuentemente 
generado por el ingreso de frío o fuerzas inadecuadas de la madre 
durante el posparto.  
Soplo Puede ser parte de una terapéutica ‘soplada’ de tabaco o tabaqueada. 
Pero también hace alusión al suspiro o aire de vida por donde sale 
el espíritu de recién nacido cuando llora. 
Susto  Dolencias en el neonato causadas por falta de cuidado frente a su 




Tabaqueada Técnica terapéutica realizada por los curadores mediante el uso de 
tabaco (Nicotiana rustica) soplado. 
Tablacho Crecimiento anormal de la mandíbula respecto al maxilar, llamado 
retrognatia mandibular. 
Trancado  Cuando el bebé demora en nacer por cutipas o hilos espirituales que 
bloquean su salida. 
Trato bonito   Empatía con la parturienta indispensable para tener un parto seguro. 




Vicio    Problema nutricional causado por la negligencia de los progenitores. 




Yacuruna   Ser espiritual protector de los ríos y lagos.   






















Anexo A. Acta de acuerdo con las 
comunidades 
ACTA DE ACUERDO 
Proyecto “Prácticas de atención y cuidado en salud reproductiva femenina en el sur del departamento 
del Amazonas” 
 
Para la socialización de este proyecto como parte del trabajo de campo de la tesis doctoral “Hacia un parto 
intercultural y respetado en la Amazonia colombiana” de la Psicóloga Perinatal y Candidata a Doctorado en 
Estudios Amazónicos Tania Yimara Martínez Forero, el/la ________________________ de la 
comunidad/organización ___________________________ del Municipio de _______________, Amazonas, 
y el grupo de investigación de la Universidad Nacional de Colombia representados por la estudiante y Gustavo 
Suarez Lucas, se reunieron para discutir la posibilidad del apoyo comunitario para su ejecución. 
 
Teniendo en cuenta el impacto que tiene la salud femenina y materno-perinatal en el desarrollo social y humano 
de las actuales y futuras generaciones y, por lo tanto, la importancia de su análisis para la futura incorporación 
de información contextualizada en el marco de la conformación de políticas públicas de salud en el 
departamento del Amazonas, se considera pertinente su desarrollo en la comunidad/organización. 
 
De esta manera, la asamblea o representantes comunitarios le otorgan el permiso y el apoyo al grupo 
investigador para la realización de las diversas actividades propuestas (entrevistas, acompañamientos, grupos 
de discusión, registro fotográfico, etc.) para el alcance de los objetivos, de las cuales se tiene previo 
conocimiento. 
 
El grupo investigador por su parte se compromete, una vez culminada la investigación, a socializar los 
resultados a través de documentos escritos u otros medios de divulgación, que serán entregados a la comunidad. 
Asimismo, durante su tiempo de trabajo en la comunidad/organización, apoyará con actividades que se 
consideren pertinentes, previo acuerdo entre las partes. 
 
Adicionalmente, de manera esporádica se recurrirá a un auxiliar de campo por actividad cuyas funciones 
(traducción simultánea, traducción de audios o videos, coordinación de talleres o reuniones) serán remuneradas 
de acuerdo con el valor de la hora establecida en el salario mínimo legal vigente.  
 
En conformidad, las partes firman a continuación como constancia del acuerdo al que han llegado el día ____ 









TANIA MARTÍNEZ FORERO 
Estudiante UNAL  
 
_________________________________________ 
GUSTAVO SUAREZ LUCAS 










(Debe ser leído a los participantes antes de comenzar la recolección de información) 
 
El presente trabajo tiene como objetivo Analizar las representaciones sociales y procesos terapéuticos de los 
sistemas locales de atención a la salud reproductiva femenina y materno-perinatal en el sur del departamento 
de Amazonas, para lo cual se han establecido las siguientes actividades: 
 
¿Qué se hará durante el estudio?  
 Se describirán los procesos terapéuticos para el alcance de la salud reproductiva femenina y materno-
perinatal mediante el acompañamiento a mujeres, previa autorización. De no contar con el permiso de 
acompañamiento, se recurrirá a los relatos de las mismas o familiares.  
 Se aplicarán entrevistas a profundidad a Parteras, Médicos Tradicionales y Chamanes, brindando la 
posibilidad de participar dentro de las actividades terapéuticas, previa autorización.   
 Se aplicarán entrevistas a profundidad a los promotores de salud de las comunidades y a un profesional 
de una institución prestadora de salud tanto del Municipio de Leticia, como del Municipio de Puerto 
Nariño.  
 Finalmente, se desarrollará un grupo de discusión por Municipio, mediante la citación de un máximo de 
12 madres o agentes de salud tradicional voluntarios por cada uno de ellos.  
 Si lo autoriza, la entrevista será grabada, pues todo lo que diga es muy importante y nos ayudaría a no 
perder ningún detalle por intentar escuchar y escribir la conversación.  
 La información que salga de estas entrevistas será usará para fines académicos, por lo tanto, es 
confidencial y no se revelará información personal (por ejemplo, el nombre) sin el previo consentimiento 
de la persona, excepto en las circunstancias particulares en que no hacerlo pueda llevar a un evidente 
daño a ella u otros; por lo cual puede sentirse tranquilo(a) de decir todo lo que piensa sin miedo.  
 Es importante que usted sepa que en cualquier momento de la entrevista se puede interrumpir, y que no 
está obligado(a) a responder todas las preguntas, pues este es un acuerdo voluntario.  
 Si lo autoriza, nos gustaría tomar fotos ya sea de la entrevista o de cualquier actividad que desarrollemos, 
evitando molestar a otras personas e incluyendo sólo a quienes deseen aparecer en ellas.  
 Al final del trabajo se realizará una socialización de los resultados ante los participantes y demás 
instituciones o personas interesadas en el tema. Así mismo se espera escribir artículos para publicar en 
revistas científicas.  Por ello solicitamos su autorización para el uso de su imagen e información 
suministrada, excepto aquella que usted considere confidencial, lo cual usted puede expresar durante la 
actividad y mediante grabación en audio o video.  
 Si tiene alguna duda o queja de lo que se ha mencionado anteriormente, por favor siéntase en confianza 
de comunicarse con cualquiera de los integrantes del grupo investigador (se adjuntó listado de contactos).  
 
¿Está de acuerdo con la manera como se realizará la recolección de la información y el uso que se hará 
con ella? si es así, comencemos. 
 
Acepto libremente participar en este trabajo investigativo sin ninguna presión de nadie y declaro que no estoy 
bajo los efectos de licor, drogas o medicamentos que no me permitan hacer las actividades que se me solicitan, 
o expresarme normalmente para responder preguntas o dialogar con los investigadores. Así mismo expreso 
que este consentimiento fue socializado de manera conversada y se me permitió realizar las preguntas 
necesarias para comprender la investigación y la manera como se realizará. 
 
FECHA ________________________________  LUGAR ______________________________ 
 
Abajo nombre con identificación y firma o huella (según aplique). 
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Anexo D: Encuesta a madres 
INSTRUMENTO GENERACIONAL150   Código__________ 
1. Lugar de residencia_________________________________________________________________2. Nombre: ____________________________________________________________ 
3. ¿Con cuál grupo étnico se siente identificado? / Procedencia étnica, mestizo, otra Especifique: ________________________________________________________________________ 
4. A qué clan pertenece ________________________ 
5. Servicios de salud en el área de residencia: Hospital (HP)/ Clínica (CL)/ Otro - ¿Cuál? _________________________________ 
6. Nivel educativo:   Analfabeta (AF)/ Básica primaria (BP)/ Básica Secundaria (BS)/ Técnico (TC)/ Tecnólogo/ Profesional (PF) ____ 
7. Edad actual: _______________________________________________________ 
8. G (Gestas) __ P (Partos) __C (Cesáreas) __ A (Abortos) __ E (Ectópicos) __ No hijos V (Vivos) __   M (Muertos) __ 
                                                 
 
150 Comunidad: San Martin (1), Libertad (2), Nazareth (3) 
  No. Entrevista: 1 a n 
  Instrumento: Generacional (A), Domiciliario (B + # hijo entrevistado), Institucional (C + # hijo entrevistado). 
 1ro 2do 3ro 4to 5to 6tp 7to 8to 
Edad madre cuando  nació/         
Sexo (F) (M)         
Edad actual del hijo         
No de controles prenatales tradicionales         
No. de controles prenatales institucionales         
Agente control prenatal Madre (Ma), Médico Tradicional (MT), Partera (Pt), Médicx institución (MI), Enfermerx (Enf), Promotor 
(Pr), Otro. 
        
Lugar parto domiciliario (D); hospitalario (H)         
Agente de atención al PARTO Madre (Ma), Médico Tradicional (MT), Partera (Ptf), Médicx institución (MI), Enfermerx (Enf), 
Promotor (Pr), Otro. 
        
*Fecha nacimiento/         
*Hora nacimiento/         
Posición fetal: Podálico (Pd.)/ Cefálico (Cf.) / Transverso (atravesado) (Tv.)         
Tipo parto: Vaginal (Vg.)/ Cesárea (C)         
Posición Parto: Vertical (Ve.) / Litotomía (Lt.)         
Tiempo de trabajo de parto         
¿Tuvo complicaciones?  Eutócico No (Et.) / Distócico Si (Dt.)         
Complicaciones Parto/Posparto: Parto prolongado PP (“pasarse de hora” bebé trancado, enfriamiento) / Ruptura prematura RPM o 
RPMP (parto seco) / Retención placenta RP (placenta apegada) / Distocia emocional DE (miedo, vergüenza o se afloja) / Bajo peso 
al nacer BPN / Prematuro PREM / Meconio MC / Corioamnionitis CA / Desgarro (se rompe) DG / Hemorragia H (Sangración) / 
Infección Puerperal (Sobreparto)   
        
Observación: 
Intervenciones: Empujar el vientre (Kristeller MK), Ampliación o aumentar (Episiotomía EP), Medicamentos (Med)         
Observación: 
216 Hacia un parto intercultural y respetado en la Amazonia colombiana 
 
Observaciones   
Intervenciones: Tradicional: Rezo u oración RZ / Escoba E / Pantalón P / Golpes G / Botella B / Romper bolsa RB / Medicina 
vegetal o infusiones MV /  
        
Observación:  
¿Placenta completa? Si/ No         
Expulsión Schultze (cara lisa hacia la criatura) / Duncan (cara floriada materna)         
Tipo de sangrado: Leve (SL)/ Moderado (SM)/ Abundante (SA)         
Preferencia actual de atención a gestación, parto y posparto Ventajas Desventajas 
Si usted tuviera la posibilidad de cambiar algún aspecto en particular de la atención (tradicional / institucional) recibida durante el embarazo, parto y posparto: ¿Qué cambiaría? ¿Qué dejaría? 
Casa   




Anexo E. Cutipas frecuentes durante el periodo perinatal, la primera 
infancia y la niñez 
Periodo Cutipa Restricción Especie (Nombre común) Nombre científico Rasgo/Dolencia Curación 
Infancia 
Cutipas de fuerza para niña 
o niño 
Consumo Aguacate Persea americana 
Los vuelve débiles y no 
resisten el dolor. En el 
caso de las mujeres no 
resisten un parto, deben 
siempre ir al hospital 
Curaciones para atraer la 
fuerza 
Infancia 
Cutipas para formación de 
cuerpo de mujer 
Barrer y botar todo 
de una vez o 




El bebé no nace rápido y 
la placenta demora en 
salir 
Curaciones para el parto 
Infancia 
Cutipas para formación de 
cuerpo de mujer 
Consumo de 
asiento de comida 
---------- 
El bebé no nace rápido y 
la placenta demora en 
salir 
Curaciones para el parto 
Infancia 
Cutipas para formación de 
cuerpo de mujer 
Consumo de caña 
de azúcar en la 
dirección contraria 
al cogollo 
Caña de azúcar Saccharum officinarum 
El bebé no nace rápido y 
la placenta demora en 
salir 
Curaciones para el parto 
Infancia 
Cutipas para formación de 
cuerpo de mujer 
Chupar la médula 
de los animales 
---------- 
Queda como un trapo, 
floja para el momento 
del parto 
No tiene cura, sólo 
manejo durante el parto 
Infancia Cutipa de nacimiento 
No limpiar bien sus 
utensilios 
---------- 
Bebé nace con grasa 
blanca (vermix caseoso) 
Sólo limpieza al nacer 
Gestación Cutipas de formación Consumo Mono perezoso o pelejo Bradypus tridactylus 
Cutipa de formación, 
malformación con forma 
de pelejo 
No tiene cura 
Gestación Cutipas de formación Consumo Mono (cualquiera) 
El bebé nace paralítico o 
con discapacidad física 
No tiene cura 
Gestación Cutipas de formación Consumo Caimán Caiman cocodrilus 
El bebé nace sin lengua 
o tartamudo 
No tiene cura 
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Gestación Cutipas de formación Consumo 
Larva de cucarrón picudo o 
Mojojoy 
Rhynchophorus palmarum 
El bebé nace como un 
trapo, sin esqueleto 
No tiene cura 
Gestación Cutipas de formación Consumo Médula de animales ---------- 
El bebé nace como un 
trapo, sin esqueleto 
No tiene cura 
Gestación Cutipas de formación Consumo 
Sobras de pescado para 
carnada 
---------- 
El bebé nace sin piés o 
con pies de aleta 
No tiene cura 
Gestación Cutipas de formación Consumo Cabeza de Bocachico Prochilodus nigricans 
El bebé nace boquihueco 
o labio leporino 
No tiene cura 
Gestación Cutipas de formación Consumo Cabeza de Branquiña Psectrogaster amazónica 
El bebé nace tablacho o 
con retrognatia 
mandibular 
No tiene cura 
Gestación 
Embarazo mixto 
Contacto Ceiba o Lupuna Ceiba pentandra 
Malformación/problemas 
congénitos en el neonato 
o mal de Lupuna 
No tiene cura, sólo 
preventiva curando el 
espacio y evitando 
acercarse durante los 
periodos de restricción 
Gestación Contacto Delfín rosado o bufeo Inia geoffrensis 
Nace con 
malformaciones y 
aspecto de delfin 
No tiene cura, sólo 
preventiva evitando salir 
al rio durante la 
menstruación 
Gestación Contacto Salados ---------- 
Nace con aspectos 
diferentes a los humanos. 
Dicen los sabedores que 
la madre del salado es su 
padre. 
No tiene cura, sólo 
preventiva curando el 
espacio y evitando 
acercarse durante los 
periodos de restricción 
Gestación Cutipa de nacimiento No Contacto Agua ---------- 
Parto seco / Nace seco 
con grasa blanca o 
vermix caseoso  
No tiene cura, solo 
preventiva 
Gestación Animales pintados  
Consumo Capibara Hydrochoerus hydrochaeris El bebé nace manchado 
Quema de los huesos y 
rezo 
Consumo Lapa Cuniculus paca El bebé nace manchado 
Quema de los huesos y 
rezo 
Gestación 
Animales encuevados  
Consumo Cucha Hypostomus plecostomus 
El parto no avanza 
porque el bebé se tranca, 
se encueva 
Tabaqueada y rezo para 
abrir cuerpo de la madre 
Gestación Consumo Armadillo Dasypus novemcinctus 
El parto no avanza 
porque el bebé se tranca, 
se encueva 
Tabaqueada y rezo para 




Gestación Consumo  Morrocoy Chelonoidis carbonaria 
El parto no avanza 
porque el bebé se tranca, 
se encueva 
Tabaqueada y rezo para 
abrir cuerpo de la madre 
Gestación Animales con reproducción 
inmoral 
Consumo Danta Tapirus terrestris Abortos espontáneos 
Rezo para incorporar las 
características del 
AyAymama, la Avispa, 
el pato, etc. (ver 
curaciones de gestación) Gestación Consumo Saíno Tayassu pecari Abortos espontáneos 
Gestación 
Animales nocturnos  
Consumo Mono cusumbo Potos flavus 
El bebé no duerme 
Invocación del pez 
dormilón (Hoplias 
malabaricus) 
Gestación Consumo Mico nocturno Aotus nancymaae 
Gestación Consumo Guara Dasyprocta fuliginosa 
Gestación Consumo Boruga Agouti paca 
Gestación Tejido Contacto Chambira Astrocaryum aculeatum Circular de cordón Rezo 
Posparto 





El estómago del bebé se 
infla 
Tabaqueada al bebé,/ 
baño con la hoja del 
mata-ratón (Gliricidia 
sepium) y un balón 
durante tres días, el 
balón no se devuelve 
hasta que el menor este 
sano. 
Posparto Cacería del padre (general) Contacto con animales que cutipen 
Dependiendo de la 
especie animal o vegetal 
con la que tenga contacto 
Tabaqueada al padre al 
salir de casa y baño, 
humeada o untarse agua 
de rosasen el cuerpo del 
padre al entrar a la casa 
Posparto 
Cutipa de animal por 
actividad del padre 
(específica) 
Padre no puede 
matar o tocar el 
animal 
Oso bandera Myrmecophaga tridactyla 
Se encogen los brazos de 
niño o niña, tienden a 
tener fiebre, dolencias en 
el cuerpo 
El padre debe traer cerda 
del animal, el cuero o los 
huesos, los debe quemar 
y poner al niño al humo, 
esto lo hace por la 
mañana, y la tarde 
durante tres días. 
Posparto 
Padre no puede 
matar o tocar el 
animal 
Pelejo Bradypus tridactylus 
El niño o niña no puede 
mover los brazos, se le 
dificulta moverse 
humear con la cerda o 
los huesos del animal 
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Posparto 
Padre no puede 
matar o tocar el 
animal 
Sapana o Miocon Lumbricus terrestris 
El niño o niña se tuerce y 
no duerme. 
se seca el gusano, se 
tuesta, se cierne y se le 
da en te. 
Posparto 
Padre no puede  
matar o tocar el 
animal 
Boa amarilla y negra Boa constrictor 
Se tuerce, le da fiebre y 
se pone flaco 
se debe matar una boa, 
sacarle los huesos y 
humear al niño/ otros 
recurren a los rezos con 
ícaros. 
Posparto 
Padre no puede 
tocar brea 
Breo o copal 
Symphonia globulifera o 
Dacryodes peruviana 
No puede respirar, ni 
hacer popo 
humear con brea por las 
tardes por cinco días, o 
ponerle un collar de 
brea, manilla de brea o 
en el cabello un pedacito 
de brea. 
Posparto Charapa, taricaya y cupiso 
La madre no puede 
comer ninguna 
clase de tortuga 
marina 
Tortugas pertenecientes a la familia Podocnemididae 
El niños o niña sufre de 
irritación en los ojos y 
fuertes diarreas 
Se coge la manteca del 
animal y se da unas 
cucharaditas, también se 
puede tomar el 
caparazón y humear al 
niño durante varios días 
Posparto Velorios 
Ninguna persona 
que visite un 
velorio puede  
acercarse al menor 
---------- 
Genera en el bebé el 
conocido mal/hielo de 
muerto o amado de 
Tunche. Por lo tanto el 
sufre de fiebre, dolor de 
cabeza, vómitos y 
diarreas constantes, 
pierde peso, no come y 
vomita todo lo que 
recibe  
Rezos, donde el chamán 
pide al espíritu que 
abandone al menor, si no 
logra, tendrá que 
macumbear hasta que se 
expulse al difunto. Esto 
ha ocasionado muertes 







Anexo F. Curaciones tradicionales frecuentes durante el periodo 
perinatal, la primera infancia y la niñez 
Etapa Técnica Curación o vacuna 
Parte del 
cuerpo/método 
Nombre común Nombre científico Cualidad o Habilidad Género 
Gestación 





Alteración del sexo fetal: 
Para que la criatura sea niña 
Madre 




Alteración del sexo fetal: 
Para que la criatura sea niño 
Madre 
Consumo 
Cenizas del hueso de vagina de 
raya 
Oral Raya negra 
Potamotrygon 
motoro 
Alteración del sexo fetal: 
Para que la criatura sea niña 
Madre 
Consumo Tallo de la Caña de azúcar  Oral Caña de azúcar 
Saccharum 
officinarum 
Alteración del sexo fetal: 
Para que la criatura sea niña 
Padre 
Consumo Fruto de la Guama macho Oral Guama macho Inga edulis 
Alteración del sexo fetal: 
Para que la criatura sea niño 
Padre 




Peta de agua 
Podocnemis unifilis 
Alteración del sexo fetal: 
Para que la criatura sea niño 
Padre 
Consumo Pene de Caimán asado Oral Caimán blanco Caiman cocodrilus 
Alteración del sexo fetal: 
Para que la criatura sea niño 
Padre 
Frotar Manteca de raya Estómago y espalda Raya negra 
Potamotrygon 
motoro 
Preparación para el parto, 
para que pueda parir fácil 
Madre 
Icarear/invocar 
Capacidad del AyAymama de 
poner un huevo sin nido en la 
punta de una rama sin caer 










Capacidad de la Avispa de 
colgar su larva en el borde 
superior de su nido sin caer 
Invocar en Matriz Avispa Pepsis sp.                        




Propiedades pegajosas del 
caimo 
Invocar en Matriz Caimo Pouteria caimito 
Para evitar el aborto 
espontáneo 
Madre 





Invocar en Matriz Musgo 
Bryophyta sensu 
stricto 
Para que la criatura resbale 
Madre 





Características asociadas a 
bajar siempre de cabeza 
Invocar en Matriz Lagartija Podarcis sp. 
Para que la criatura se ponga 
en posición de cabeza 
Madre 
Icarear/invocar Invocar en Matriz Ardilla 




Características asociadas a la 
amplitud 
Invocar en Matriz Maloca ---------- 
Para que la criatura no se 
atasque 
Madre 
Consumo Fruto de punga Oral Punga 
Pseudobombax 
munguba 
Para que el parto sea fácil y 
el niño resbale 
Madre 
Posparto Baño 






Para evitar el mal de aire y 








Escamas y aletas del pez 
dormilón 






Guabina   
Hoplias malabaricus Para que duerma  
Niños y 
Niñas 










Mimosa púdica Para dormir 
Niños y 
Niñas 
Frotar Camisa sudada del padre Cuerpo ---------- 
Que sea como el padre y 
protegerlo de las cutipas 
Niño 
Frotar Ceniza de la cumaceba pecho Cumaceba Swartzia polyphyla  Proteger de enfermedades 
Niños y 
Niñas 
Frotar Hojas de múcura macho Cabeza 
Mucura, Tipi o 
Anamú 
Petiveria alliacea Inteligencia 
Niños y 
Niñas 
Frotar Hoja de Sanango 


















Para que camine rápido y que 
tenga pies fuertes para evitar 
cortaduras y hongos 
Niños y 
Niñas 
Frotar Lengua de arrendajo  
Únicamente frotar la 
lengua 
Arrendajo Cacicus cela                          
Con la lengua del ave se frota 
la lengua del menor, para que 








Trapo viejo de cocina con 
yema de huevo 
Piernas de abajo hacia 
arriba 
---------- Para que camine rápido 
Niño y 
Niña 
Frotar Manteca del oso hormiguero Brazos 
Oso hormiguero 
amazónico, Oso 










Humear Uña de armadillo Manos 
Armadillo, 
Gurre o Tatú 
Dassypus 
novemcinctus 











Dryocopus lineatus Que sepa hacer canoa Niño 
Baño Baño de hojas machacadas Todo Verbena negra Verbena littoralis 
Quitar lo rabioso, el mal 
genio, que sea tranquilo 
Niño y niña 
Frotar Telaraña Manos ---------- Buena tejedora Niña 
Frotar Hoja de Piri piri Manos Piri piri Eleutherine bulbosa Que sea pescador Niño 
Frotar Manteca de boa negra Manos 
Boa negra, 
Guio, Anaconda 
o Shucuruyú (en 
portugués) 
Eunectes murinus Que tenga Puntería Niño 
Frotar Polvo pico del gavilán pollero 
con jugo de huito 
Manos 
Gavilán pollero Buteo magnirostris 
Que tenga Puntería Niño 
Frotar Huito Genipa americana 
Frotar Pico y garra de gavilán pollero Manos Gavilán pollero Buteo magnirostris Habilidad y ojo para cazar Niño 
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Frotar Barro del nido del ave cholón Manos 
Navidad pishco 
o Cholon 
Turdus ignobilis Buena ceramista Niña 
Frotar Nido de la hormiga obrera Manos Hormiga obrera 
Acanthoponera 
mucronata 
Manos hábiles y trabajadoras Niña 




Anta (en Brasil) 








los brazos, piernas, 
columna y cuello. 
Pelejo Bradypus tridactylus            
Para evitar fracturas en los 




Frotar Aceite de coto 
Todo el 
cuerpo/principalmente 
los brazos, piernas, 
columna y cuello. 
Cotudo Alouatta seniculus 
Para evitar fracturas en los 
momentos de sufrir 
accidentes y para evitar 
enfermedades pulmonares 




Frotar Ojo de Gavilán 
La yema del ojo del 
animal se frota haciendo 
masajes en los parpados 
del niño, durante 3 lunas 
verdes, luego ese ojo el 






Para ver dentro del agua, para 
ver objetos pequeños. 
Niño 
Frotar 
Manteca del Oso hormiguero o 
shiwi 








Evita fracturas y para tener 
fuerza en los brazos y piernas 
Niño y 
Niña 
Frotar Leche de perra  









Frotar Manteca de Oso Hormiguero 
Frotar en todo el 
cuerpo/principalmente 
los brazos, piernas, 








Para que tengan mucha 
fuerza y resistencia para los 
momentos de transportar 







Frotar Ciempiés y Escolopendra Manos Escolopendra 
Scolopendra 
cingulata 
Habilidades en las manos/ 
Tejidos/pintura y entonación 




Hueso machucado y cocinado 
del gaviotín pescador y el 
tuétano untado 
Piernas, brazos y ojos Gaviotín picudo Phaetusa simplex Para que sea pescador Niño 
Consumir Cucharada de manteca de raya Oral Raya negra 
Potamotrygon 
motoro 
Pueda parir fácil Niña 
Icarear/invocar Arriera Invocar en Matriz 
Hormiga arriera 
o podadora 
Atta spp. Para tener muchos hijos Niña 










Didelphis albiventris                   
Didelphis 
marsupialis 
Pueda parir fácil Niña 






Atta sexdens                                Trabajadores 
Niño y 
Niña 






Cuerpos fuertes, alto umbral 
del dolor, dar valor 
Niño y 
Niña 








Cuerpos fuertes, alto umbral 
del dolor, dar valor 
Niño y 
Niña 




Onça (en Brasil) 
Panthera onca 
Cuerpos fuertes, alto umbral 
del dolor, dar valor 
Niño y 
Niña 







Cuerpos fuertes, alto umbral 
del dolor, dar valor 
Niño y 
Niña 
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Icarear/invocar Oso hormiguero amazónico Todo el cuerpo 
Oso hormiguero 
amazónico, Oso 




Cuerpos fuertes, alto umbral 
del dolor, dar valor 
Niño y 
Niña 







Cuerpos fuertes, alto umbral 
del dolor, dar valor 
Niño y 
Niña 
Icarear/invocar Lupuna Espíritu Ceiba o Lupuna Ceiba pentandra 
Protección para evitar 
enfermedades en el futuro 
Niño y 
Niña 




Protección para protección de 
maleficios y encaminarlo a 
ser médico tradicional, 









Anexo G. Afecciones frecuentes durante el periodo perinatal, la primera 
infancia y la niñez 
 
Etapa Afección Afectado/a Síntomas Etiología regional 
Equivalencia 
médica 









no se pega a 
la matriz 
Materna Hemorragia 
Consumo de animales que cutipan 
durante el periodo gestacional como 
Danta y Saíno (Ver cuadro de 
cutipas) 
Amenaza de aborto 
o Amenaza de 
Parto Pretérmino -
APP-  
Rezo e invocación de animales como el 
ayaymama, la avispa, el pato que 
mantienen sus crías en condiciones 









la madre; también 
por palpación 
Incumplimiento de las dietas y 
restricciones, especialmente las 
relacionadas con las actividades 
como el tejido de chambira, dormir 
opuesto a la pareja o esfuerzo físico 





Invocación de animales que bajan de 
cabeza como la lagartija o la ardilla, o 
de animales que nunca paren derecho 






 Trancada o 
se pasó de 
hora 
Parturienta 
El parto no 
progresa y la 
madre se ve 
agotada 
Por incumplimiento de la dieta 
prenatal que restringe el consumo de 
animales encuevados que trancan al 
bebé durante el parto. También por 
descuidos del padre o porque al bebé 
le hace falta sentir su olor, entre 
otros. 
Parto prolongado 
Toma de infusión de hoja de algodón 
morado (Gossypium herbaceum L.); 
palmadas en el coxis, barrer espalda 
con escoba fabricada de las venas secas 
de la chambira (Astrocaryum 
chambira), colocarla sobre hamaca o 
una camisa con olor del padre de la 
criatura 
Partera 
Tabaquear la corona de la madre y abrir 
su cuerpo por medio de una cremallera 











Puérpera Hemorragia fuerte 
Incumplimiento de las dietas y 
restricciones, especialmente las 
relacionadas con la regulación de la 
temperatura corporal y el esfuerzo 
Hemorragia 
posparto 
Consumir por 15 días una infusión 
vegetal preparada, generalmente, a base 
de corteza de uña de gato (Uncaria 
tomentosa y u. guianensis), Algodón 
morado (Gossypium herbaceum L.), 
Partera y 
familia 




pélvico y fiebre 
físico durante el posparto inmediato, 
mediato y precoz 
Puede atribuirse a 
la endometritis 
postparto (Reyes 
2009), pero puede 
ser realmente 
cualquier infección 
puerperal, siendo la 
endometritis la más 
frecuente (Bezares, 
Sanz y Jiménez, 
2009) 
ubo (Spondias mombin), y corteza de 
Socoba (Himatanthus sucuuba) 
humeada y después en baño de asiento; 
preparaciones que le permitirá ‘sanar el 
vientre’ (ver cuadro de plantas 




no caza, no pesca, 
etc. 
Por contacto de los instrumentos de 
cacería y pesca con la sangre que 
brota de la menstruación, el parto y 
el posparto 



















dificultades para la 
succión, rigidez 
muscular 
Por incumplimiento del resguardo o 
dieta del toldillo 
Algunos autores lo 
han relacionado 
con el Tétanos 
Neonatal (Mañé 
Garzón, 2009) 
Generalmente se realiza la tabaqueada 
y rezo del Médico Tradicional, y 
adicionalmente se remite al médico 
occidental por la extrema 










verde, fiebre y 
rechazo a la 
lactancia. Tiene 
síntomas similares 
al susto y mal de 
aire 
Se da cuando el padre tiene 
relaciones sexuales extramaritales 
------- 
Generalmente es llevado a los 
curadores por Mal de aire o susto, por 
lo cual no se ve mejoría. Para ello el 
padre debe realizar prácticas 
preventivas por medio de la curación 
del recién nacido con su saliva y o caso 
de padecerlo, golpear o envolver al 
bebé con la camisa o pañal de tela 
empapados con el sudor del padre. 
También existen otras prácticas 
realizadas por la pareja en ciertas partes 
de la casa (horcón o estantillo) dando 
vueltas al niño/a y llamándolo/a por su 
nombre. Todas ellas no curan, pero 













Una de las creencias más antiguas y 
difundidas por Hispanoamérica y 
otras culturas, es una dolencia 
generada por envidias o conflictos 
con otras personas, cuyo origen 
puede estar relacionado con el miedo 
humano a la mirada fija, penetrante 
(Zolla et al., 1998) 
Puede ser asociada 
a diferentes 
dolencias 
Es un tratamiento que se realiza en el 
hogar por medio amuletos (Acosta et 
al., 1997) como medio de protección, 
fabricados con dientes de ajo (Allium 
sativum), coco de tucumã/cumare 








Reconocido históricamente en la 
región andina como "miado de arco", 
hace referencia a las secuelas que 
deja el contacto con las gotas de agua 
que rocía la lluvia que deja el arcoíris 
que puede ocasionar erupciones en la 
criatura (Castro et al., 2006). 
Generalmente se considera una 
contaminación por candela u orina de 
gallinazo, generalmente, que tiene 
contacto con la piel por bañarse bajo 
la lluvia, alumbrando el sol.  
También puede ocasionar fiebre 
Afecciones 
dermatológicas 
como Dermatitis o 
Piodermitis 
Generalmente se recurre a plantas 
medicinales como la malva (Malva 
silvestris), el barro de orillas del rio o el 







involuntaria en el 
recién nacido 
(Castro et al., 
2006). El bebé se 
estira, se pone 
rígido y llora 
inconsolablemente. 
Generalmente 
hasta los 3 meses 
de nacido 
Generalmente por incumplimiento de 
la dieta del padre quien no debe 
realizar ciertas actividades como 
jugar futbol pues la fuerza que hace 
al golpear la pelota la transfiere a la 
criatura o ir a la chagra donde se 
puede encontrar con especies como 
el bambú que cutipan, que producen 
el pujo en el bebé o por permitir que 
una mujer menstruante cargue al 
recién nacido, quien impulsa una 
fuerza involuntaria en el bebé, lo que 
puede generar una hernia umbilical 
Cólico del lactante 
Generalmente tratamientos dados en el 
hogar como: masaje con fósforos de 
madera o aceites, hacer círculos con el 
bebé en el cuerpo de un perro negro (o 
perra pues debe ser del sexo opuesto al 
recién nacido); y si el origen es por ser 
alzado por una menstruante, la misma 
mujer debe cargarlo, sin tener ya la 
menstruación 
Familia 














También conocido como espanto, 
producida por la pérdida del espíritu 
del bebé por una emoción fuerte. Es 
decir, es un padecimiento causado 
por una experiencia traumática, un 
acontecimiento repentino que 
atemoriza (Zolla et al, 1998) como 
una caída, un accidente o un sonido 
fuerte. Pero también puede tener un 
origen espiritual en el que los niños 
más pequeños tienen una sombra 
débil, su energía aun es baja y su 
espíritu no está asentado y por ello, 
son susceptibles a ser raptados por 
espíritus nocturnos. En la madre 
puede causar abortos involuntarios 
Podría asociarse al 
Estrés 
Postraumático 
Infantil, pero este 
cuadro clínico 
presenta una mayor 
sintomatología 
asociada. En el 
recién nacido está 
asociado al reflejo 
de moro que genera 
sobresaltos en el 
bebé por lo que 
envuelto en tela 
para evitar dichos 
sobresaltos. 
En el hogar, baños de Rosa Sisa/Flor de 
difunto (Tagetes erecta) y albahaca 
(Ocimum campechianum). Del agente 
tradicional tabaqueada y rezo o 
curaciones del chamán si el susto se dio 









Niños que comen 
otras cosas como 
tierra, trapos o 
papel, no 
alimentos 
Se entiende como un producto de la 
negligencia de los padres; por tanto, 
la desnutrición no es entendida como 
una enfermedad que pueda ser 
curada por el médico tradicional 
(León, 2011). Pero cuando su origen 
radica en un "mal de espíritu" es el 




Si es por negligencia de madre o padre, 
no hay tratamiento pues es de origen 
moral. Si es por "mal de espíritu", 










hasta la edad 
escolar 
Fiebre, dolor de 
cabeza, vómitos y 
diarreas 
constantes, pierde 
peso, no come y 
vomita todo lo que 
recibe  
Reconocido en otras zonas como mal 
de muerto, enfermedad del difunto, 
frío de muerto o aire de difunto, que 
se soporta en la creencia de la 
posibilidad que tienen las personas 
cercanas muertas -generalmente 
familiares-, de llevarse a los recién 
nacidos dada su ausencia de un 
espíritu asentado.  A ello se han 
sumado creencias andinas que se 
soportan en la noción de impregnar 
el frío de los muertos vistos en los 
funerales, al cuerpo del recién nacido 




Tratamiento preventivo desde el 
nacimiento por medio de la asignación 
del nombre y tabaqueada para el cierre 
del cuerpo (mantenido con curaciones 
consecutivas) por parte del Médico 
Tradicional. Baños con rosasisa/flor de 
difunto (Tagetes erecta) o cobijar el 
bebé con ropa que tenga el sudor del 
papá. Hoy en día se utilizan productos 
como el agua de rosas, la leche florida 
y el alcohol, que deben ser rociado en 
el cuerpo del asistente a un velorio, si 







Mal de agua 
Desde el 
nacimiento 
hasta la edad 
escolar 
Al igual que el mal 
de aire se presenta 
fiebre, vomito, tos, 
decaimiento, falta 
de apetito, estando 
acompañado 
ocasionalmente 
por sueños de la 
madre o el padre. 
Puede terminar en 
ahogamiento si no 
se brindan las 
medidas de 
protección ante los 
seres del agua  
Yacuruna que es la madre del agua o 
de la boa grande, toma el espíritu del 




En el hogar se frota la manteca del 
caimán con santa maría o cordoncillo 
(Piper peltatum). Adicionalmente se 
manda a tabaquear su corona y pies 
mientras se le llama por el nombre al 
espíritu del niño o niña 
Familia y 
Chamán 
Mal de aire 








falta de apetito 
Por estar fuera de casa, el aire le 
quita su espíritu, se lo lleva. Es 
común cuando no se cumple con los 
cuidados de resguardo durante los 





Tabaquear su corona y pies mientras se 
le llama por el nombre al espíritu del 














Cuando el espíritu del niño o niña 
hace contacto con los espíritus de los 
seres de la naturaleza y se apoderan 
de él. Esto ocurre generalmente por 
infracciones que generan 
desequilibrio y como tal, 
enfermedades por el uso inadecuado 
de los recursos naturales, por lo 
tanto, al igual que el susto, se da 
cuando se abusa de la cacería o 
consumo de animales, el padre carga 
este mal y lo trasmite al bebé 
Puede ser asociada 
a diferentes 
dolencias 
Tratamiento preventivo desde el 
nacimiento por medio de la asignación 
del nombre y tabaqueada para el cierre 
del cuerpo (mantenido con curaciones 
consecutivas) por parte del Médico 
Tradicional. Cuando ya aqueja el mal 
es el Chamán el que debe comunicarse 
con el dueño espiritual para remediar el 
daño 
Chamán 










irritabilidad, etc.  
A pesar de encontrar que las 
anteriores dolencias son consideradas 
en su totalidad quebrantos, en 
algunas comunidades hablan del 
quebranto como otro "mal de 
espíritu" en el que, por dejar dormir 
sólo al bebé, dichos espíritus intentan 
chupar su sombra, dejando como 
señal la molleja (fontanela) chupada 
(hundida) 
Deshidratación 








pueden llegar a 
ocasionar shock 
hipovolémico 
Tabaquear su corona y pies mientras se 
le llama por el nombre al espíritu del 
niño o niña, muchos en estos momentos 
recurren a amarrarlos con algún animal 







hasta la edad 
escolar 
Lesiones blancas o 
rojas en la boca, 
paladar y lengua, 
acompañadas por 
fiebre y rechazo de 
la lactancia 
Hay dos tipos: la blanca y la roja, 
siendo la última considerada la más 
peligrosa que puede llegar a la 
muerte. Cuando se habla de la 
boquera los primeros meses de vida, 
su origen radica en el 
incumplimiento de la dieta del padre 
que al salir al monte pisa el camino 
del tigre o de la danta, llevándole el 
mal a la criatura. También puede 
darse en el recién nacido por el 
consumo de maraca o macambo 
(Theobroma 
bicolor) durante la dieta posparto de 
los progenitores, pues su origen es 
rasquiñoso (Teteye y Teteye, 2013) 
Estomatitis angular 
o queilitis angular 
Las primeras medidas son preventivas 
con la tabaqueada al padre posterior al 
nacimiento del bebé. Igualmente, se 
prohíbe el contacto o besos con otras 
personas que no sean la madre, 
durante-mínimo- los tres primeros 
meses de vida. Cuando ya aqueja la 
dolencia, las madres recurren a la 
violeta de genciana o remiten al 
sabedor que realiza el tratamiento con 


























la característica de 
la especie animal o 
vegetal que cutipó 
En el recién nacido se da por 
incumplimiento de las dietas y 
restricciones por parte de la madre 
y/o el padre. Después del año por el 
contacto directo con una especie 
vegetal o animal que tenga madre, 
espíritu y cutipa 
Depende de la 
cutipa (Ver cuadro 
de cutipas) 
Dietas y restricciones desde la infancia 
de padre y madre, durante la gestación 
del feto, cuidados durante el parto y 
resguardo y cuidados posparto. Cuando 









Anexo H. Plantas medicinales de uso frecuente en el periodo 



















Palo sangre Brosimum rubescens Corteza Anticonceptivo Decocción Oral 
Varias tomas al día durante el 
periodo menstrual 
Achiote Bixa orellana Fruto 
Anticonceptivo -Seca 




Una toma o dos. Si toma más 
puede secar matriz 
Mururé Bronsinum Acutifolium Corteza Anticonceptivo Decocción Oral 
Varias tomas al día hasta acabar 
el preparado 
Limón Citrus limon Raíz Anticonceptivo Decocción Oral Una toma en luna verde 
Chontaduro Bactris gasipaes Raíz Anticonceptivo Decocción Oral 
Tomar en la mañana hasta 
acabar el preparado un día 
después de la menstruación 
Renaco/ 
renaquillo 
    Ficus schultesii              
Ficus trigona                                            
Ficus insipida 








Tomar por una semana seguida, 
tres veces, iniciando la toma en 
luna verde. Para volver a quedar 
embarazada, mezclar con 
cortadera (Cyperus sp.) y tomar 
por 6 días  
Guanabana Annona muricata Raíz Anticonceptivo Decocción Oral 
Tomar en la mañana hasta 
acabar el preparado un día 






la matriz o 
anticonceptivo 
prolongado- 
Decocción o Maceración Oral 
Tomar en la mañana hasta 
acabar el preparado un día 
después de la menstruación 
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Corteza Anticonceptivo Decocción Oral Tomar por cinco días 
Chuchuhuasa Maytenus laevis 
Corteza Anticonceptivo 
Decocción/Mezcla con otras 
plantas 
Oral 
Tomar 4 o 5 días después de 
finalizar la menstruación. 
Repetir cada mes 
Corteza 
Anticonceptivo -Seca 







Todos los días desde el inicio 
hasta el final de la menstruación 
de dos periodos continuos  
Ajo Allium sativum Fruto Anticonceptivo Decocción Oral 








Fruto Anticonceptivo No se procesa Oral -------- 
Semilla Anticonceptivo Decocción/ Maceración Oral -------- 
Piña Ananas comosus  
Fruto 
Inmaduro 
Anticonceptivo No se procesa Oral 
Tomar varias veces durante un 
día 
Mururé Brosimum Hoja Anticonceptivo Maceración Oral -------- 
Papaya macho Carica papaya 
Fruto 
Inmaduro 
Anticonceptivo No se procesa Oral -------- 
Hoja Anticonceptivo Maceración Oral -------- 
Cedro Rojo Cedrela odorata  Corteza Anticonceptivo Decocción Oral -------- 
Limón Citrus limon  
Raiz Anticonceptivo Decocción Oral -------- 
Semilla Anticonceptivo Maceración Oral -------- 
Espintana Duguetia  Corteza Anticonceptivo Decocción Oral 
Una toma acompañada de la 
oración de un curador 
Amasisa Erythrina fusca  
Corteza/ 
Hoja 
Anticonceptivo Decocción Oral -------- 
Aguacate Persea americana  
Hoja/ 
Semilla 




Basurilla Scoparia dulcis Hoja Anticonceptivo Decocción Oral -------- 
Ubo Spondias mombin  Corteza Anticonceptivo Decocción Baño/ Oral -------- 
Uña de gato Uncaria tomentosa  Corteza Anticonceptivo Decocción Oral -------- 
Jengibre Zingiber officinale  Rizoma Anticonceptivo Decocción Oral 
Varias tomas al día durante el 
periodo menstrual, acompañado 




Curcuma longa Rizoma Anticonceptivo Decocción Oral Tomar 5 veces (5 días) 
Cumaceba Swartzia polyphylla  Corazón 
Anticonceptivo -Seca 




Tomar durante la menstruación 
varias veces al día 
Hierbaluisa Cymbopogon citratus  Raiz Anticonceptivo Decocción Oral 
Tomar durante la menstruación 
varias veces al día y apenas 
ocurre el parto durante un mes 
Aguacate Persea americana Semilla Promotor de embarazo 
Mezcla con alcohol y colmena 
de abeja 
Oral 






Raíz Promotor de embarazo Decocción Oral 
Tomar por siete días en la 
mañana 
Naranja Citrus sinensis Raíz Promotor de embarazo Decocción Oral 




  Ficus trigona                                               
Ficus insipida 
Hoja Promotor de embarazo 
Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 
Oral Tomar por cinco días 
Cortadera Cyperus sp. Hoja Promotor de embarazo 
Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 
Oral Toma por cinco días 
Piñon Jatropha curcas Raíz Promotor de embarazo Decocción Oral 
Tomar por siete días en la 
mañana 
Asaí Euterpe oleracea Raíz Promotor de embarazo Decocción Oral 
Tomar por siete días en la 
mañana 
Palo Sangre Brosimum rubescens Corteza Promotor de embarazo Decocción Baño -------- 
Yarumo Cecropia peltata Corteza Promotor de embarazo Decocción Baño -------- 
Ceiba Ceiba pentandra Fruto Promotor de embarazo Maceración Baño -------- 
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Copaiba Copaifera officinalis Exudado Promotor de embarazo Decocción Oral -------- 
Totumo Crescentia cujete 
Flor/ Fruto/ 
Hoja 
Promotor de embarazo Maceración Oral -------- 
Cortadera 
morada 





Hoja Promotor de embarazo Decocción Oral -------- 
Limón Citrus limon 
Fruto Emenagogo o abortivo No se procesa/ Mezcla con sal   Oral -------- 
Fruto Emenagogo o abortivo      Infusión (Lagos, 2015) Oral 
Tomar varias veces durante un 
día 
Raiz Emenagogo o abortivo Decocción Oral Tomar 3 veces 
Piña Ananas comosus 
Bulbo Emenagogo o abortivo Decocción Oral Una toma 
Fruto 
inmaduro 
Emenagogo o abortivo No se procesa (Lagos, 2015) Oral 
Tomar varias veces durante un 
día 
Piri Piri Eleutherine bulbosa Hoja Emenagogo o abortivo Decocción Oral Una toma 
Jengibre Zingiber officinale Rizoma Emenagogo o abortivo Decocción Oral Una toma 
Aguacate Persea americana Semilla Emenagogo o abortivo Mezcla con alcohol Oral Una toma 
Tumbo, 
Curuba o Poro 
poro 




Corteza Emenagogo o abortivo Decocción Oral Tomar dos veces durante un día 
Asaí Euterpe oleracea Raíz Emenagogo o abortivo Decocción Oral 
Tomar dos o tres veces durante 
un día 




Fruto Emenagogo o abortivo No se procesa Oral -------- 
Semilla Emenagogo o abortivo Decocción/ Maceración Oral -------- 
Amasisa Erythrina fusca 
Corteza/ 
Hoja 








Emenagogo o abortivo Mezcla con alcohol Oral -------- 
Basurilla Scoparia dulcis Hoja Emenagogo o abortivo Decocción Oral -------- 










Hoja Inducción del parto 
Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 
Oral/Baño Una toma 
Cacao Theobroma cacao 
Fruto/ 
corteza 
Inducción del parto 
Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 





Hoja Manejo del dolor Decocción Oral Una toma 
Lulo Solanum sessiliflorum Fruto/peluza 
Para que resbale y le de 
piquiña al bebé 





Para que resbale y le de 
piquiña al bebé 
No se procesa Tópico Una vez 
Santa María Piper peltatum Bulbo Inducción del parto Maceración/ Decocción Oral Varias tomas en un día 
Pirarucú Bryophyllum pinnatum Hoja Inducción del parto Infusión Baño -------- 
Yarumo Cecropia sp. Corteza Inducción del parto Deccoción Baño -------- 
Amasisa Erythrina fusca Corteza Inducción del parto Deccoción Baño/ Oral -------- 




Hoja Manejo del dolor Decocción Baño/ Oral Una toma 
Guama Inga edulis Cáscara 
Manejo del dolor y 
salida de placenta 
Decocción Oral 








Uña de gato 
Uncaria tomentosa/ U. 
guianensis 
Corteza 
Limpieza de útero/ 
Hemorragias 
Decocción Oral/Baño 
Tomar varias veces en el día 




     Ficus trigona                                               
Ficus insipida 
Corteza Limpieza de útero Maceración/ Decocción Oral 
Tomar ocho días después del 
parto 
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Cilantrón Eryngium foetidum Hoja Limpieza de útero Decocción Oral 
Tomar varias veces  en el día 







Decocción Oral Tomar tres veces 
Chuchuhuaza Maytenus laevis Corteza Limpieza de útero Maceración/ Decocción Oral Tomar en las mañanas 
Palo sangre Brosimum rubescens Corteza Limpieza de útero 
Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 
Oral 
Tomar varias veces al día por 
un mes 
Mango Mangifera indica L. Corteza 
Limpieza de 
útero/Sobreparto 
Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 
Oral 
Tomar varias veces al día por 
un mes, extrayendo dos partes 
de la corteza del árbol: una por 
donde sale el sol y la otra por 
donde se oculta 
Guanabana Annona muricata Hoja Limpieza de útero Decocción Oral 
Tomar varias veces  en el día 
hasta sentir la mejoría 
Malva Malva silvestris Hoja 
Limpieza de 
útero/Sobreparto 
Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 
Oral/Baño 
Tomar varias veces en el día. 
Pasada media hora del parto se 
sienta la mujer en el agua 
Ubo Spondias mombin Corteza/Raiz 
Limpieza de útero/ 
sobreparto 




Tomar dos veces durante 15 
días 
Socoba Himatanthus sucuuba Hoja Sobreparto 
Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 
Vaporización 
Se combina la corteza con 5 
hojas de flor de algodón y 5 
hojas de socoba. La mujer se le 
pone a "humear" hasta que el 
agua se enfría y se baña con esa 
agua 
Hierba luisa Aloysia citriodora Hoja Sobreparto Decocción Oral Tomar varias veces en el día 
Jengibre Zingiber officinale  Rizoma Sobreparto Decocción Oral 
Tomar varias veces en el día 






Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 
Oral/Baño 
Tomar varias veces en el día. 
Después del parto se sienta la 
mujer en el agua 
Ojé Ficus insipida Resina Lactancia Mezcla con azúcar Oral Una toma 
Plátano Musa paradisiaca Fruto Lactancia Maceración/ Decocción Oral 





Yuca Manihot esculenta Tubérculo Lactancia Maceración/ Decocción Oral 
Tomar el almidón varias veces 
en el día 
Ortiga Urtica dioica Flor Lactancia Decocción Oral 
Frotar el agua en el seno con la 
flor 
Caimo Pouteria caimito Hoja Lactancia 
Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 
Baño 
Coger un peine y "peinar" el 
seno con el agua 
Papaya Carica papaya Hoja Lactancia 
Decocción/ Mezcla con otras 
plantas 
Baño Tomar varias veces en el día 
Chicoria Cichorium intybus Raiz/hoja Sobreparto Decocción Oral Varias tomas en un día 
Cidrón Aloysia citriodora Hoja/ Tallo Sobreparto Decocción Oral 
Tomar varias veces  en el día 
hasta sentir la mejoría 
Limón Citrus limon Raíz Sobreparto Decocción Oral 
Tomar varias veces  en el día 




Hoja Sobreparto Infusión Oral 
Tomar varias veces  en el día 




Cyperus sp. Hoja Sobreparto No se procesa Oral 
Tomar varias veces  en el día 
hasta sentir la mejoría 
Anís estrellado Illicium verum  
Fruto/ 
Semilla 
Sobreparto Infusión Oral -------- 
Santa María Piper peltatum L. Hoja Sobreparto Decocción Oral 
Tomar varias veces  en el día 
hasta sentir la mejoría 
Lulo Solanum sessiliflorum  Hoja Sobreparto Decocción Cataplasma 
Colocar compresas sobre la 
matriz 
 
* Este cuadro recopila información extraída del artículo de Plantas medicinales utilizadas en el tratamiento de enfermedades ginecológicas en Leticia y Puerto Nariño (Lagos, 2015), datos extraídos por 





Anexo I. Cuadro de agentes locales de salud 
participantes* 
Comunidad Nombre Rol Pueblo 
Casco Urbano 
Sofía Mariño Partera Miraña 
Josefina Teteye Enfermera Bora 
Km. 11 
Kasia Morales Curadora Murui 
Tomasa Alban Mayora Murui 




Km. 6 Alejandrina Patiño Partera Murui 
San Sebastián de los 
Lagos 
Hermelinda Parente Partera Magüta 
Ruth Lorenzo Conocedora  Magüta 
Macedonia 
Israel bastos Médico tradicional Magüta 
Alfonso Panduro Médico tradicional Magüta 
Inés León Partera Magüta 
Gabrielita Rodríguez Partera Magüta 
Gustavo Suarez Murallari Conocedor de plantas Magüta 
Ricaute Careca Conocedor de plantas Magüta 
Abel Peña Conocedor de plantas Magüta 
San Martin de 
Amacayacu 
Ignacio Piñeros Médico tradicional Magüta 
Francisca Santos Partera Magüta 
Candelaria Santos Partera Magüta 
Esteban Ángel Emilio Auxiliar de salud pública Magüta 
Omar Abel Reina Voluntario de salud Magüta 
Susana Ramos Partera Magüta 
Héctor Paime Médico tradicional Magüta 
Emma Ruiz Panduro Partera Magüta 
Resguardo Ticoya 
Hernán Villacorta Chamán Nijḛnwa 
Mery Luz Gutiérrez Médica tradicional Kukuajmasha 
Roldán del Águila Médico tradicional Kukuajmasha 
María Cristina Benites 




Ligia Ahue Partera Magüta 
Florentino Coello Partero Magüta 
Alberto Pereira Partera Magüta 
Lidia Cohello Partera Magüta 
Mariano Ahue Médico tradicional Magüta 
Rogelio Coello Auxiliar de salud pública Magüta 
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San Juan del Socó 
Cupertino Almeida Médico tradicional Magüta 
Tito Sias Médico tradicional Nijḛnwa 
Saturia Ferreira Partera Magüta 
Liborio Ramos Auxiliar de salud pública Magüta 
Casilda Laulate Partera Magüta 
Norma Grandes Valbuena Partera Magüta 
Albino Ríos Médico tradicional Secoya 
San Juan de Atacuari 
Mario Villar Médico tradicional Kukuajmasha 
Demetrio Soplín Partero Kukuajmasha 
Iris Villar Médica tradicional Kukuajmasha 
Norberto Villacorta Médico tradicional Nijḛnwa 
Palmira Díaz Partera Magüta 
Luz Mila Ahuanari Partera Kukuajmasha 
María Nelly Ruiz Auxiliar de salud pública Mestiza 
SBM 
María Victoria Polo 




Enfermera Jefe Hospital 
Puerto Nariño 
Mestiza 
Cesar Alberto Sinaragua 
Promotor de salud 
comunidad peruana 
Mestizo 
Nicolás Sandoval Médico UPA Mestizo 
*Esta tabla sólo muestra los nombres de los agentes de salud en las comunidades y centros hospitalarios que se hacen 
cargo de la salud materno-perinatal local, con quienes en el transcurso de 2016 a 2019 se realizaron entrevistas a 
profundidad. No obstante, otras personas entre padres y madres hicieron también parte de este trabajo, generalmente en 






Anexo J. Fotos 
Foto 1. Modelo de salud. Partera magüta Candelaria Santos. Comunidad San Martín de Amacayacu. 
Martínez-Forero 2018. 
Foto 2. Modelo de salud. De izquierda a derecha: Partero kukuajmasha Demetrio Soplín de San Juan de 
Atacuari; y la Médica Tradicional nijḛnwa Mery Luz Gutiérrez del casco Urbano de Puerto Nariño. Martínez-
Forero 2018.  
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Foto 3. Modelo de salud. Chamán nijḛnwa Hernán Villacorta del Resguardo Ticoya. Martínez-Forero 
2018. 






Foto 5. Modelo de salud. De izquierda a derecha: Hospital de San Rafael de Leticia de 2do. nivel y de Puerto 
Nariño de 1er. nivel. Martínez-Forero 2018. 
Foto 6. Modelo de salud. Sala de parto intercultural de la UPA e Maternidade Celina Villacrez Ruiz. Tabatinga 
(Estado Amazonas, Brasil). Martínez-Forero 2018. 
Foto 7. Modelo de salud. De izquierda a derecha, UPA e Maternidade Celina Villacrez Ruiz, Tabatinga (Estado 
Amazonas, Brasil), y Centro de Salud Ramón Castilla, Caballo Cocha (Departamento de Loreto, Perú). 
Martínez-Forero 2018. 
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Foto 8. Maternaje y porteo. Comunidad San Martín de Amacayacu. Gómez-Pulgarín 2018. 





Foto 11. Abuelaje. Juegos de Doña Alicia Bautista con los niños y niñas. Comunidad de Nazareth. Martínez-
Forero 2018. 
Foto 10. Abuelaje. Doña Ana Santamaría en minga. Comunidad San Martín de Amacayacu. Gómez-Pulgarín 
2018. 
248 Hacia un parto intercultural y respetado en la Amazonia colombiana 
 
  
Foto 12. Familias Magüta en minga. Comunidad San Martín de Amacayacu. Gómez-Pulgarín 2018. 





Foto 14. Participación niños/niñas en el cuidado familiar. Comunidad San Martín de Amacayacu. Gómez-
Pulgarín 2018. 
Foto 15. Participación niños/niñas en el cuidado familiar. Comunidad San Juan del Socó. Martínez-Forero 
2018. 
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Foto 16. Contexto cotidiano. Comunidad San Martín de Amacayacu. Martínez-Forero 2018. 





Foto 18. Contexto cotidiano. Comunidad San Juan de Atacuari. Martínez-Forero 2018. 
Foto 19. Contexto cotidiano. Comunidad de La Libertad. Martínez-Forero 2019. 
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Foto 20. Juegos infantiles. Comunidad San Martín de Amacayacu. Gómez-Pulgarín 2018. 





Foto 22. Resistencia. Comunidad San Juan de Atacuari. Martínez-Forero 2018. 
Foto 23. Resistencia. Comunidad San Juan del Socó. Martínez-Forero 2018. 
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Foto 24. Fútbol. Comunidad San Martín de Amacayacu. Martínez-Forero 2018. 







Foto 26. Niños/niñas en actividades del hogar. Comunidad San Juan de Atacuari. Martínez-Forero 2018. 
Foto 27. Niños/niñas en actividades del hogar. Comunidad San Juan del Socó. Martínez-Forero 2018. 
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Foto 28. Pelazón. Comunidad de Arara. Martínez-Forero 2016. 





Foto 30. Gestación. Trabajo hasta el último día. Comunidad San Juan del Socó. Gómez-Pulgarín 2018. 
Foto 31. Gestación. Control prenatal. Comunidad San Martín de Amacayacu. Gómez-Pulgarín 2018. 
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Foto 32. Parto. Alistar el Espacio. Taller de simulación del parto en San Martín de Amacayacu. Gómez-
Pulgarín 2018. 






Foto 34. Parto. Médico Tradicional abre el camino de la criatura. Taller de simulación del parto en San 
Martín de Amacayacu. Gómez-Pulgarín 2018. 
Foto 35. Parto. Valoración de la dilatación. Taller de simulación del parto en San Martín de Amacayacu. 
Gómez-Pulgarín 2018. 
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Foto 36. Parto. Fase expulsiva / ‘Hacer la fuerza’. Taller de simulación del parto en San Martín de 
Amacayacu. Gómez-Pulgarín 2018. 
Foto 37. Parto. Nacimiento de la criatura / ‘Hacerla descansar’. Taller de simulación del parto en San Martín 





Foto 38. Parto. Amarre del cordón umbilical. Taller de simulación del parto en San Martín de Amacayacu. 
Gómez-Pulgarín 2018. 
Foto 39. Parto. Corte del cordón umbilical con Isana. Taller de simulación del parto en San Martín de 
Amacayacu. Gómez-Pulgarín 2018. 
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Foto 40. Parto. Limpieza del neonato. Taller de simulación del parto en San Martín de Amacayacu. Gómez-
Pulgarín 2018. 






Foto 42. Parto. Entrega del bebé a la madre / Apego y Lactancia inmediatos. Taller de simulación del parto en 
San Martín de Amacayacu. Gómez-Pulgarín 2018. 
Foto 43. Parto. Curaciones y presentación del bebé (registro y protección). Taller de simulación del parto en 
San Martín de Amacayacu. Gómez-Pulgarín 2018. 
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Foto 44. Parto. Curación al padre (protección). Taller de simulación del parto en San Martín de Amacayacu. 
Gómez-Pulgarín 2018. 






Foto 46. Parto. Posiciones. Taller de simulación del parto en San Martín de Amacayacu. Gómez-Pulgarín 
2018. 
Foto 47. Parto. Posiciones. Partera magüta de la comunidad San Juan del Socó. Gómez-Pulgarín 2018. 
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Foto 48. Parto. Posiciones. Pareja nijḛnwa de la comunidad de La Libertad. Martínez-Forero 2019. 
Foto 49. Parto. Posiciones con apoyo banco y hamaca. De derecha a izquierda: partera y madre magüta de la 





Foto 50. Posparto. Lactancia. Comunidad San Juan de Atacuari. Suarez 2018. 
Foto 51. Posparto. Lactancia madre nijḛnwa. Comunidad de La Libertad. Martínez-Forero 2019. 
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Foto 52. Posparto. Paternidades. Comunidad de San Martín de Amacayacu. Gómez-Pulgarín 2018. 




Foto 54. Posparto. Maternidades. Comunidad de San Juan de Atacuari. Martínez-Forero 2018. 
Foto 55. Posparto. Maternidades. Comunidad de La Libertad. Martínez-Forero 2019. 
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Foto 56. Taller de salud materna intercultural. Comunidad San Martin de Amacayacu. Angarita 2019. 




    
Foto 58. Taller de salud materna intercultural. Comunidad San Martin de Amacayacu. Gámez 2019. 
Foto 59. Taller de salud materna intercultural. Comunidad San Martin de Amacayacu. Mahecha 2019. 
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Foto 61. “Pariendo a solas” inspirada en los relatos orales de las mujeres del Mirití Paraná, Obra en lápiz de 
Johana Higuita 2020. 
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